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Küsimus: Kas kõigil KOKi kahtlusega patsientidel kasutada spiromeetrial fikseeritud suhet FEV1/FVC alla 0,7 vs LNN  (low limit normal) KOKi diagnoosimiseks?
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Püsiobstruktsiooni levimus 30-80.a patsientide seas (FEV1/FVC <0,7 vs FEV1/FVC < normi alumine piir (LLN) vs FEV1/FVC< 0,7 ja FEV1<80% vs FEV1/FVC <88% meestel ja <89% naistel)

Püsiobstruktsiooni levimus 25-74. a patsientide seas (post BDT FEV1/FVC <0,7 vs FEV1/FVC < LLN)

Püsiobstruktsiooni levimus 60.a ja vanemate patsientide seas (post BDT FEV1/FVC <0,7 vs FEV1/FVC < LLN)

Püsiobstruktsiooni levimus > 45.a uuritavate seas (FEV1/FVC <0,7 vs FEV1/FVC < LLN vs FEV1/FVC <88% meestel ja < 89% naistel)

1 1 jälgimisuuringud väike a väike väike väike puudub Retrospektiivsesse kohortuuringusse kaasati NHANES  III
uuringu käigus kogutud andmed 9838 30-80.a valge,
afroameeriklase või mehhiko-ameeriklase andmed,
kelledele oli teostatud kvaliteetne spiromeetria. Võrreldi
püsiobstruktsiooni levimust pro 1000. Kui
püsiobstruktsioon oli defineeritud kui: 1) FEV1/FVC < 0,7
ja FEV1 < 80% eeldatavast esines püsiobstruktsiooni
78,7/1 000 2) FEV1/FVC < LLN 142,1/1 000 3) FEV1/FVC <
88% meestel ja < 89% naistel 160/1 000 4) FEV1/FVC <
0,7 167,8/1 000. Vanuserühmas 45-49.a oli
püsiobstruktsiooni levimus eelnevalt kasutatud
definitsioonide korral : 50,2/ 138,8/ 152,5/ 133,5; vanuses
70-74.a vastavalt: 189/ 228,6/ 258,3/ 406,2.
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1 2 jälgimisuuringud väike b väike väike väike puudub Prospektiivsesse uuringusse kaasati randomiseeritult 3
500 patsienti vanuses 25- 74.a kelledele saadeti postiga
skriiningküsimustik, neist 2 319 vastas. 1 017 paluti täita
põhjalik kirjalik küsimustik, tehti bronhodilataatortestiga
(BDT)-ga spiromeetria, väljahingatavas õhus NO
määramine, nädalane PEF monitooring, vereanalüüsid,
uriinist kotiniini määramine, rindkere KT ning
nahatorketestid. Korrektsed spiromeetria andmed olid
749 patsiendi kohta. ≥40.a pt oli post-BDT FEV1/FVC <
0,7 korral püsiobstruktsiooni levimus 14,2% (95%CI 11,0-
17,0), post BDT-se FEV1/FVC< LLN korral 9,0% (95% CI
6,7-11,3).
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1 3 jälgimisuuringud väike c väike väike väike puudub Prospektiivsesse uuringusse kaasati kuulutuste abil
kogukonnakeskustes 1 149 ≥ 60.a patsienti, kes täitsid
küsimustikud ja tegid BDT-ga SPG. 1 008 patsiendil (mehi
neist 271) oli kvaliteetne spiromeetria. Püsiobstruktsioon
defineerituna postBDT FEV1/FVC < 70% oli 25,9%
patsientidest ning defineerituna FEV1/FVC < LLN 12,4%.
Kerge püsiobstruktsiooni (FEV1 > 80% eeldatavast)
osakaal oli FEV1/FVC < 70% korral 46% patsientidest
ning FEV1/FVC < LLN 31,2% patsientidest.
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1 4 jälgimisuuringud väike d väike väike väike puudub Läbilõikelisse prospektiivsesse uuringusse kaasati 8 kuu
jooksul ennetavaid tervisekeskusi külastanud 5008 > 45.a
patsienti, kes täitsid küsimustiku ja tegid SPG. Korrektsed
spiromeetria tulemused olid 4764 patsiendil.
Püsiobstruktsiooni osakaal hinnatuna 3 eri kriteeriumiga
oli: 1) FEV1/FVC < 0,7 oli 8,7% (95% CI 7,87- 9,47) 2)
FEV1/FVC < 88% eeldatavast meestel ja <
89%eeldatavast naistel 6,4% (95%CI 5,73- 7,12) 3)
FEV1/FVC < LLN 8,0% (95%CI 7,21- 8,74). Kerge
obstruktsiooni osakaal (FEV1> 80%) oli oli vastavalt 59,0;
53,7 ja 55,1%.
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Püsiobstruktsiooni levimus BOLD ja PLATINO uuringusse kaasatud >40.a patsientide seas (post BDT FEV1/FVC <0,7 vs FEV1/FVC< FEV1/FVC < 0,7 vs FEV1/FVC < LLN vs pre BDT FEV1/FVC )

Püsiobstruktsiooni levimus 40.a ja vanematel CanGOLD uuringus osalenutel (post BDT FEV1/FVC <0,7 vs FEV1/FVC < LLN)

Püsiobstruktsiooni levimus >40.a TIOSPIR uuringu uuritavate seas (postBDT FEV1/FVC <0,7 vs FEV1/FVC < LLN)

Püsiobstruktsiooni levimus 40-79.a vähemalt ühe respiratoorse sümptomiga patsientide seas (postBDT FEV1/FVC <0,7 vs FEV1/FVC < LLN)

Püsiobstruktsiooni levimus täiskasvanute seas Hiinas läbiviidud KOK uuringus osalenud patsientide seas (postBDT FEV1/FVC <0,7 vs FEV1/FVC < LLN)

1 5 jälgimisuuringud väike e väike väike väike puudub Analüüsiti BOLD ja PLATINO uuringusse kaasatud > 40.a
patsientide andmeid. Võrreldi postBDT FEV1/FVC < LLN vs
postBDT FEV1/FVC < 70% vs preBDT FEV1/FVC < 70%.
Püsiobstruktsiooni levimus vastavalt meestel /naistel oli:
Tartus: 7,9/4,7 vs 16,5/10,4 vs 27,4/19,1. Maastrichtis:
20,1/18,2 vs 29,1/20,0 vs 37,6/27,8.
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1 6 jälgimisuuringud väike f väike väike väike puudub Retrospektiivselt analüüsiti 4 882 patsiendi andmeid, mis
olid kogutud CanCOLD uuringu raames. Fikseeritud
postBDT FEV1/FVC < 0,7 korral oli püsiobstruktsiooni
levimus 17%, LLN korral 11%. Patsientide vanuse tõustes
suurenes ainult fikseeritud suhtega diagnoositud
püsiobstruktsiooni osakaal. Vanusegrupis 40-44.a ei olnud
eri kriteeriumide korral erinevust, kuid alates vanusest
50+ oli erinevus statistiliselt oluline ja ≥ 80.a oli 50%
neid kellel FEV1/FVC < 0,7 kuid LLN oli normipiires.
Naistel vanusegrupis 40-49.a leiti LLN alusel
püsiobstruktsioon, kuid postBDT FEV1/FVC > 0,7 (ei olnud
statistiliselt oluline). Juhul kui patsiendil oli
püsiobstruktsioon fikseeritud FEV1/FVC suhte < 0,7 ja LLN
alusel ning lisaks ka FEV1 < 80% on tal tõenäoliselt ka
krooniline bronhiit OR 4,48 (95%CI 3,09- 6,51) ja vilistav
hingamine OR 4,58 (95%CI 3,51- 5,96).
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1 7 jälgimisuuringud väike f väike väike väike puudub Post hoc analüüsis võrreldi TIOSPIR uuringusse kaasatud
17 072 > 40.a patsiendi andmeid. Uuringusse kaasamisel
oli nende postBDT FEV1/FVC < 0,7 ja postBDT FEV1 <
70% eeldatavast. Neist patsientidest 15 265 (89,4%) oli
FEV1/FVC < LLN. FEV1/FVC < LNN grupi patsientidel oli
madalam kardiaalsete kõrvaltoimete risk (HR 0,69, 95%CI
0,55-0,86, p=0,001) ja kõrgem risk rasketeks KOKi
ägenemisteks (RR 2,01, 95%CI 1,68-2,4, p<0,001).
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1 8 jälgimisuuringud väike f väike väike väike puudub Post hoc analüüsis hinnati TargetCOPD läbilõikelise
uuringu käigus esmatasandil kogutud 2 607 vähemalt ühe
respiratoorse sümptomiga ja korrektse SPG tulemusega
40-79.a patsiendi andmeid. Võrreldi postFEV1/FVC < LLN
(LLN grupp) ja postBDT FEV1/FVC < 0,7 (FS  grupp).
LLN+/FS+ grupis oli 527 pt (20,2%), LLN-/FS+ grupis
324pt (12,4%). LLN-/FS+ grupp oli vanem (keskmine
vanud 68,6 vs 61,5.a), kopsu funktsioon oli parem (FEV1
2,43 l vs 2,19 l), neil oli vähem sümptomeid (vilistav
hingamine 69,3% vs 80,5%, rögaeritus 44,8% vs 60,9%),
enam kaasnes kardiaalseid haigusi (südamehaigus 14,2%
vs 6,9%, hüpertoonia 49,7% vs 39,2%). LLN-/FS+ grupil ei
olnud võrreldes LLN-/FS - grupiga statistiliselt olulist
erinevust hingelduse, kr köha ja kr rögaerituse esinemise
suhtes.
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Püsiobstruktsiooni levimus perearstide poolt diagnoositud 65.a ja vanemate KOKi haigete seas (post BDT FEV1/FVC <0,7 vs FEV1/FVC < LLN)

CI: usaldusintervall

1 9 jälgimisuuringud väike g väike väike väike puudub Analüüsiti varasema uuringu käigus kogutud 5 448 pt
(keskmine vanus 50,5.a) andmeid, kes olid täitnud
küsimustiku ning teinud kvaliteetse SPG. Kontrollgrupp ja
KOKi haigeid , kelle FEV1 oli >50% eeldatavast kutstuti
kardiopulmonaalsele koormustestile (n=261) ja jälgiti
vähemalt 2 aasta jooksul (n=1880) tehes SPG iga 6 kuu
järel (KOKi pt) või 1x aastas (kontrollid). KOKi levimus
FEV1/FVC<0,7 alusel oli 10,1% (n=549 pt) ja FEV1/FVC <
LLN alusel 9,9 %(n= 538). Patsientide jaotus grupiti:
FEV1/FVC<0,7 +/ FEV1/FVC < LLN+ oli 488 patsienti
FEV1/FVC<0,7 +/ FEV1/FVC < LLN- oli 61 patsienti (LLN
referentsina võttes ülediagnoositud) FEV1/FVC<0,7 -/
FEV1/FVC < LLN+ oli 51 patsienti (LLN referentsina võttes
aladiagnoositud). FEV1/FVC<0,7 -/ FEV1/FVC < LLN- oli
4848 patsienti. Aladiagnoositud patsiendid
(FEV1/FVC<0,7 -/ FEV1/FVC < LLN+ ) olid võrreldes KOKi
grupiga (FEV1/FVC<0,7 +/ FEV1/FVC < LLN +) nooremad (
52,7.a vs 62,2.a, p<0,001) , võrreldes kontrollidega oli
neil rohkem sümptomeid (37,7% vs 18,4%, p=0,009) ja
86,3% neist oli FEV1≥ 80%. Ülediagnoositud patsiendid
(FEV1/FVC<0,7 +/ FEV1/FVC < LLN-) olid võrreldes KOKi
grupiga vanemad (66,6.a vs 62,2.a, p<0,001), neil oli
vähem sümptomeid (34,4 vs 51,2, p=0,009) ja 93,4%
neist oli FEV1≥ 80%.
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1 10 jälgimisuuringud suur h väike väike väike puudub Prospektiivsesse kohort uuringusse kaasati 405 ≥ 65.a
patsienti kelledel oli perearst diagnoosinud KOKi.
Patsiente jälgiti mediaan 4,5 aasta vältel. Võrreldi
postBDT FEV1/FVC<0,7 (GOLD), kolme erinevat LNN
definitsiooni ja referentsina kasutati ekspert paneeli
(anamnees, SPG, difusiooniuuring, kogukeha
pletüsmograafia) hinnangut. Võrreldes ekspert paneeli
hinnanguga diagnoosis postBDT-ne FEV1/FVC < 0,7
valesti 28% patsientidest, LNN (Enright, Quanjer,
Falascetti) vastavalt 47%, 40% ja 36% patsientidest.
GOLD korral oli enam valepositiivseid, LNN korral enam
vale negatiivseid tulemusi. GOLDi järgi oli KOKi levimus
244 juhtu (60%), valepositiivseid oli 33, valenegatiivseid
oli 36, testi tundlikkus oli 85,4% ja spetsiifilisus 79,1%,
positiivne ennustatav väärtus 86,5%, negatiivne
ennustatav väärtus 77,6%, kappa koefitsent 0,64 (95%CI
0,56-0,71). LLN (Enrighti järgi) oli KOKi levimus 142 juhtu
(35%), valepositiivseid oli 6, valenegatiivseid 111,
tundlikkus oli 55,1% ja spetsiifilisus 96,2%, positiivne
ennustatav väärtus 95,8%, negatiivne ennustatav väärtus
57,7%, kappa koefitsent 0,46 (95%CI 0,38-0,53). LLN
(Quanjeri järgi) oli KOKi levimus 167 juhtu (41%),
valepositiivseid oli 9, valenegatiivseid 89, tundlikkus
64,0%, spetsiifilisus 94,3%, positiivne ennustatav väärtus
94,6%, negatiivne ennustatav väärtus 62,6%, kappa
koefitsent 0,53 (95%CI 0,46-0,60). LLN (Falaschetti järgi)
oli KOKi levimus 175 juhtu ( 43%), valepositiivseid 9,
valenegatiivseid 81, tundlikkus 67,2%, spetsiifilisus
94,3%, positiivne ennustatav väärtus 94,9%, negatiivne
ennustatav väärtus 64,8%, kappa koefitsent 0,57 (95%CI
0,50-0,64). Kui lisaks FEV1/FVC < 0,7 lisada ka FEV1 ja
RV/TLC siis kappa statistik paranes 0,64--> 0,83 ja valesti
diagnoostud haigusjuhtude arv vähenes 69-> 33. Kui
lisaks LNN (Enright/Quantjer/Falaschetti) arvestada ka
FEV1 ja RV/TLC tulemusi siis kappa statistik tõusis
0,46/0,53/0,57--> 0,77/0,79/0,8 ja valesti diagnoositud
KOKi juhtude hulk vähenes 117/98/9--> 44/40/39.
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Selgitused

a. Uuringus osalenuid ei olnud võimalik pimendada ja FEV1/FVC hindamisel kasutati preBDT väärtust, kuid uuringusse kaasamise kriteeriumid olid selgelt kirjeldatud ja kohort oli suur
b. Uuringus osalenuid ei olnud võimalik pimendada, 26,4% patsientidest ei olnud spiromeetria korrektselt sooritatud ja 61,1% uuritavatest olid < 60.a., kuid proskektiivsesse uuringusse kaasamise
kriteeriumid olid selgelt kirjeldatud ja kohort oli suur
c. Uuringus osalenuid ei olnud võimalik pimendada ja naisi oli 73% uuritavatest, kuid uuringusse kaasamise kriteeriumid olid selgelt kirjeldatud ja kohort oli suur
d. Uuringus osalenuid ei olnud võimalik pimendada ja FEV1/FVC hindamisel kasutati preBDT väärtust, kuid spiromeetria teostaja oli küsimustiku tulemuste suhtes pimendatud, uuringusse kaasamise
kriteeriumid olid selgelt kirjeldatud ja kohort oli suur
e. Uuringus osalenuid ei olnud võimalik pimendada ja BDT tegemisel kasutati 200 mcg salbutamoli, kuid uuringusse kaasamise kriteeriumid olid selgelt kirjeldatud
f. Uuringus osalenuid ei olnud võimalik pimendada, kuid uuringusse kaasamise kriteeriumid olid selgelt kirjeldatud ja kohort oli suur
g. Uuringus osalenuid ei olnud võimalik pimendada ja ala-ning ülediagnoositud patsientide kohordid olid väiksed, kuid uuringusse kaasamise kriteeriumid olid selgelt kirjeldatud
h. Uuringus osalenuid ei olnud võimalik pimendada, kohort oli suhteliselt väike ja ekspertpaneel koosnes 1 kopsuarstist ja 1 perearstist
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