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mittefarmakoloogiline

i Toendatuse aste
ravivs = Suhteline Absoluutne
farmakoloogiline ja

0, 0,
mittefarmakoloogiline (95% Cl) (95% Cl)
ravi kombineerituna
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" - A Muud kaalutlused p
toendosus ebakala kaudsus ebatédpsus ravi

Uuringukavand

Arevus - Puhta generaliseerunud drevushairega populatsioon - Juhendamata biblioteraapia vs ootejarjekorras kontroll (Paremini ndidatud madalamate viartustega):
12 randomiseeritud véike véike véike véike puudub Patsientide arv: 17 vs 18 SMD 1.06 madalam (1.77 kuni 0.35 madalam) @@@@ KRIITILINE
uuringud KORGE
Arevus - Puhta generaliseerunud drevushairega populatsioon - Juhendamata kompuuter teadveloleku teraapia vs ootejérjekorras kontroll (Paremini naidatud madalamate vaartustega):
13 randomiseeritud véaike véike véike véike puudub Patsientide arv: 50 vs 50 SMD 0.61 madalam (1.01 kuni 0.21 madalam) @@@@ KRIITILINE
uuringud KORGE
Arevus - Puhta generaliseerunud drevushairega populatsioon - Juhendatud cCBT (arvutiseeritud kognitiiv-kitumisteraapia) vs ootejérjekorra kontroll (P ini ndidatud madalamate vaartustega)1
14 randomiseeritud véike véike véike véike puudub Patsientide arv: 24 vs 21 SMD 1.22 madalam (1.86 kuni 0.57 madalam) fasYasYasYas) KRIITILINE
uuringud KORGE
Arevus - Puhta generaliseerunud drevushairega populatsioon - Psiihhoedukatsiooni grupp vs ootejérjekorra kontroll (Paremini niidatud madalamate vaartustega):
1s randomiseeritud suura véike véike suur b puudub Patsientide arv: 22 vs 11 SMD 0.7 madalam (1.45 vahem kuni 0.04 rohkem) KRIITILINE
uuringud @ @ O O
MADAL
Liihiajaline remissioon - Paanikahaire agorafoobiaga voi ilma - Kéik psiihholoogilised teraapiad vs SSRI (serotoniini tagasihaarde inhibiitor)s
6 7.89,10,11,12. randomiseeritud suur g suur e véike suur ¢ puudub 525/1000 618/1000 (61.8%) suhteline risk | 93 vahem @ O O O KRIITILINE
uuringud (52.5%) ¢ (RR) 0.85 11,000 )
(0.62 kuni (235 VAGA MADAL
1.17)n véhem
kuni 105
rohkem)
Liihiajaline vastus - Paanikahaire agorafoobiaga véi ilma - Kdik psiihholoogilised teraapiad vs SSRI (serotoniini tagasihaarde inhibiitor)s
57801120 randomiseeritud suur g suur e véike suur ¢ puudub 434/1000 447/1000 (44.7%) suhteline risk | 13 vahem @ O O O KRIITILINE
uuringud (43.4%) i (RR) 0.97 11,000 )
(0.51 kuni (219 VAGA MADAL
1.86) n véhem
kuni 384
rohkem)
Viljakukkujad mistahes pohjusel - Paanikahaire agorafoobiaga véi ilma - Kéik psiihholoogilised teraapiad vs SSRI (serotoniini tagasihaarde inhibiitor)s
6 789,101,120 randomiseeritud suur ¢ véike véike suur ¢ puudub 234/1000 176/1000 (17.6%) suhteline risk | 58 rohkem @@OO KRIITILINE
uuringud (23.4%) (RR) 1.33 11,000
(0.80 kuni (35 vahem MADAL
2.22)n kuni 215
rohkem)

Liihiajaline paranemine - Paanikahéire agorafoobiaga voi ilma - Kéik psiihholoogilised teraapiad vs SSRI (serotoniini tagasihaarde inhibiitor)e



Uuringukavand Mite

Toenduse

Toenduse

mittefarmakoloogiline
~ - ravi vs . Toendatuse aste
Toenduse Muud kaalutlused farmakoloogiline farmakoloogiline ja Suhteline Absoluutne
toenaosus ebakola kaudsus ebatépsus ravi p gftine | (95% Cl) (95% Cl)
mittefarmakoloogiline
ravi kombineerituna
5789112m randomiseeritud suur vaike vaike véike puudub Kaik pstihholoogilised ravimeetodid KRIITILINE
uuringud G?(SS?KIG\/I?NQ
L4 Keskmine liihiajaline paranemine sekkumiseriihmades oli 0.20
standart deviatsiooni madalam (1.09madalam kuni 0.69
kdrgem)
Liihiajaline remissioon (jélgimine: k It 3 kuud) - Paanikahéire agorafoobiaga véi ilma - Kognitiiv-kaitumisteraapia vs Toetav psiihhoteraapiats
3130 randomiseeritud suur p vaike Suur q véike puudub 29/100 (29.0%) r 38/100 (38.0%) Sansside suhe | 89 vdhem KRIITILINE
uuringud (OR) 0.67 11,000 GBGBOO
(0.25 kuni (247 MADAL
1.82) vahem
kuni 147
rohkem)
Liihiajaline vastus (jalgimine: keskmiselt 3 kuud) - Paanikahdire agorafoobiaga v6i ilma - Kognitiiv-kait teraapia vs Toetav psiihhoteraapiais
3130 randomiseeritud suur p suurs Suur q suur ¢ puudub 34/100 (34.0%) u 32/100 (32.0%) Sansside suhe | 25rohkem KRIITILINE
uuringud (OR) 1.12 11,000 ®OOO
(0.40 kuni (162 VAGA MADAL
3.26) véhem
kuni 285
rohkem)
Liihiajalised véljakukkumised (jalgimine: keskmiselt 3 kuud) - Paanikahaire agorafoobiaga véi ilma - Kognitiiv-kditumisteraapia vs Toetav psiihhoteraapias
3130 randomiseeritud suur p suurs Suur q véike puudub 35/100 (35.0%) v 46/100 (46.0%) Sansside suhe 107 KRIITILINE
uuringud (OR) 0.64 véhem/ ®O O O
(0.28 kuni 1,000 VAGA MADAL
1.43) (267
véhem
kuni 89
rohkem)
Pikaajaline remissioon/vastus (jalgimine: keskmiselt 12 kuud) - Paanikahaire agorafoobiaga voi ilma - Kognitiiv-kaitumisteraapia vs Toetav psiihhoteraapia1s
1 15w randomiseeritud suur p véike Suur x véike puudub 40/100 (40.0%) y 247100 (24.0%) Sansside suhe 158 KRIITILINE
uuringud (OR) 2.09 rohkem / GBGBOO
(0.73 kuni 1,000 MADAL
5.98) (53 vahem
kuni 414
rohkem)
Liihiajaline paranemine moddetuna pideval skaalal (jalgimine: keskmiselt 3 kuud) - Paanikahaire agorafoobiaga voi ilma - Kognitiiv-kditumisteraapia vs Toetav psiihhoteraapia1s




mittefarmakoloogiline
ravi vs Toendatuse aste

Gl Suhteline Absoluutne
0, 0,
mittefarmakoloogiline ) )
ravi kombineerituna

Nihke Toenduse Toenduse Toenduse Muud kaalutlused farmakoloogiline

i toenaosus ebakola kaudsus ebatédpsus ravi

313z randomiseeritud suur p vaike Suur q véike puudub Kognitiiv-kaitumisteraapia KRIITILINE
uuringud @ GMBA&?.O

L4 Keskmine liihiajaline paranemine mdddetuna pideval skaalal
SMD-na oli -0,05 (95% CI -0.56 kuni 0.47), mis ei néita
peaaegu mingit erinevust KKT ja TP vahel (punkthinnangu
negatiivne vaartus néitab kerget suundumust KKT kasuks).

Toetav psiihhoteraapia

o Keskmine liihiajaline paranemine mdddetuna pideval skaalal
kontroll riihmas oli 0.

Liihiajaline remissioon (jélgimine: keskmiselt 3 kuud) - Paanikahdire agorafoobiaga véi ilma - Kognitiiv-kéitumisteraapia vs Psiihhodiinaamiline psiihhoedukatsioonss

11302 randomiseeritud SUUr ab SUUF ac SUUF adx véike puudub 43/100 (43.0%) 44/100 (44.0%) Sansside suhe | 15vadhem @ O O O KRIITILINE
uuringud ae (OR) 0.94 11,000 A
(0.27 kuni (265 VAGA MADAL
3.45) véhem
kuni 291
rohkem)

Liihiajaline vastus (jélgimine: keskmiselt 3 kuud) - Paanikahéire agorafoobiaga véi ilma - Kognitiiv-kditumisteraapia vs Psiihhodiinaamiline psiihhoteraapiars

1 132 randomiseeritud suur a suur ac SuUr adx vaike puudub 48/100 (48.0%) 47/100 (47.0%) Sansside suhe | 12 rohkem @ O O O KRIITILINE
uuringud ag (OR) 1.05 11,000 A
(0.28 kuni (271 VAGA MADAL
4.00) af véhem
kuni 310
rohkem)
Lihiajalised valj ised (jalgimine: keskmiselt 3 kuud) - Paanikahdire agorafoobiaga v6i ilma - Kognitiiv-kaitumisteraapia vs Psiihhodiinaamiline psiihhoteraapia1s
11302 randomiseeritud SUUr a SUUF ac SUUF adx véike puudub 32/100 (32.0%) 19/100 (19.0%) Sansside suhe 121 KRIITILINE
uuringud ah (OR) 1.92 rohkem / ®O O O
(0.56 kuni 1,000 VAGA MADAL
6.67) af (74 vahem
kuni 420
rohkem)

Pikaajaline remissioon/vastus (jdlgimine: keskmiselt 12 kuud) - Paanikahaire agorafoobiaga voi ilma - Kognitiiv-kaitumisteraapia vs Psiihhodiinaamiline psiihhoteraapia1s

11302 randomiseeritud SUUr ab véike suur x véike puudub 56/100 (56.0%) 50/100 (50.0%) Sansside suhe | 56 rohkem O O KRIITILINE
uuringud ai (OR) 1.25 11,000 @ @
(0.37 kuni (230 MADAL
4.17) véhem
kuni 307
rohkem)

Liihiajaline paranemine moddetuna pideval skaalal (jélgimine: keskmiselt 3 kuud) - Paanikahire agorafoobiaga véi ilma - Kognitiiv-kditumisteraapia vs Psiihhodiinaamiline psiihhoteraapiass



mittefarmakoloogiline

ravi vs . Toendatuse aste
A Suhteline Absoluutne
farmakoloogiline ja

0, 0,
mittefarmakoloogiline ) )
ravi kombineerituna

Nihke Toenduse Toenduse Toenduse farmakoloogiline
" ~ A Muud kaalutlused p
toendosus ebakola kaudsus ebatapsus ravi

Uuringukavand

1 132 randomiseeritud Suur ab Suur SUUT adx vaike puudub Kognitiiv-kaitumisteraapia KRIITILINE
uuringud @OOO
VAGA MADAL

L4 Keskmine liihiajaline paranemine mdddetuna pideval skaalal
sekkumise rihmas oli 0.17 standarthélve kérgem (0.5
madalam kuni 0.83 korgem), viidates vaikesele effektile
psiihhodiinaamilise psiihhoteraapia kasuks.

Psiihhodtinaamiline pstihhoteraapia

o Keskmine liihiajaline paranemine mdddetuna pideval skaalal
kontroll-rihmas oli 0.

ak

Arevuse ravijargne Kliiniliselt oluline paranemine - Paanikahiire - Juhendatud ICBT (Internetip&hine kognitiiv-kaitumisteraapia) vs silmast silma CBT (kognitiiv-kaitumisteraapia)

3 151617 randomiseeritud Suural SUUr am véike Suur an puudub 64/121 (52.9%) 61/118 (51.7%) suhteline risk | 31 rohkem KRIITILINE
uuringud (RR) 1.06 11,000 ®OOO
(0.85 kuni (78 vahem VAGA MADAL
1.32) 0 kuni 165
rohkem)

Arevuse kliiniliselt oluline paranemine jalgimisel - Paanikahaire - Terapeudi toetatud ICBT (Internetipdhine kognitiiv-kaitumisteraapia) vs silmast silma CBT (kognitiiv-kaitumisteraapia)t

21617 randomiseeritud Suura SUUr am véike SUUr an puudub 58/75 (77.3%) 53/78 (67.9%) suhteline risk | 61 rohkem KRIITILINE
uuringud (RR) 1.09 11,000 ®O O O
(0.93 kuni (48 vahem VAGA MADAL
1.28) & kuni 190
rohkem)

Ravijargne drevusnahtude raskusaste - Paanikahéire - Terapeudi toetatud ICBT (Internetipéhine kognitiiv-kditumisteraapia) vs silmast silma CBT (kognitiiv-kaitumisteraapia)s

3151617 randomiseeritud suura Suur am véike SUUr an puudub Patsientide arv: 119 vs 115 SMD 0.29 [0.03, 0.54] KRIITILINE
iy . eO00
VAGA MADAL

Arevusnihtude raskusaste jalgimisel - Paanikahiire - Terapeudi toetatud ICBT (Internetip&hine kognitiiv-kaitumisteraapia) vs silmast silma CBT (kognitiiv-kitumisteraapia)i

21617 randomiseeritud suura SUUr am véike Suur an puudub Patsientide arv: 74 vs 78 SMD -0.04 [-0.36, 0.28] KRIITILINE
uuringud ar ®OOO
VAGA MADAL

Ravijargne g liseerunud &revushdire slimg ite raskusaste - Paanikahaire - Terapeudi toetatud ICBT (Internetipohine kognitiiv-kditumisteraapia) vs silmast silma CBT (kognitiiv-kditumisteraapia)+

21516 randomiseeritud suura SUUr am véike Suur an puudub Patsientide arv: 67 vs 62 SMD 0.42 [-0.75, 1.60] KRIITILINE
uuringud * E?/AGOA l%/?
Generaliseerunud arevuse siimptomite rask te jalgimisel - Paanikahaire - Terapeudi toetatud ICBT (Internetipohine kognitiiv-kditumisteraapia) vs silmast silma CBT (kognitiiv-kaitumisteraapia)1s
11 randomiseeritud suura SUUr am véike Suur an puudub Patsientide arv: 25 vs 24 SMD -0.17 [-0.74, 0.39] KRIITILINE
uuringud at @OOO

VAGA MADAL
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Elukvaliteet ravijargselt - Paanikahdire - Terapeudi toetatud (Internetipéhine kognitiiv-kditumisteraapia) vs silmast silma CBT (kognitiiv-kaitumisteraapia)s

3 15,1617 randomiseeritud Suur a SUUr am véike SUUF an puudub Patsientide arv: 115 vs 114 SMD 0.28 [0.02, 0.54] @ O O O KRIITILINE

uuringud au A
VAGA MADAL

Elukvaliteet jalgimisel - Paanikahaire - Terapeudi toetatud ICBT (Internetipdhine kognitiiv-kéditumisteraapia) vs silmast silma CBT (kognitiiv-kditumisteraapia)is

p

2 1617 randomiseeritud Suur a SUUr am véike SUUF an puudub Patsientide arv: 75 vs 78 SMD 0.28 [-0.04, 0.60] KRIITILINE
uuringud & %8 lg\%/g)
Arevus (mis tahes mé6de), enesehindamine ravijirgselt - taiskasvanud drevusega - (meedia vahendatud kognitiiv-kaitumisteraapia voi kitumisteraapia) vs (silmast silma sekkumised)ss
24 randomiseeritud Suur ax vaike SUUr ax vaike puudub Meedia vahendatud sekkumine KRIITILINE
15,16,17,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,aw uuringud @ @ O O
MADAL

SMD -0.23 (-0.36 kuni -0.09)

Uuringute I6ikes tlipilised tulemused sekkumiste tingimustes
olid keskmiselt 0.23 standarthélve kehvem (95% ClI
vahemikus alates 0.09 kuni 0.36 standarthalbe), vérreldes
tulemustega kontroll tingimustes.

ay

Vastus (spetsiifiline), enesehindamine ravijargselt - tais} 1d &r ga - (meedia vahendatud kognitiiv-kaitumisteraapia voi kéitumit pia) vs (sil silma sekkumised)1s
10 16,32,33,34,35,36,37,38,30.40,2z randomiseeritud SUUr ax SUUr ax SUUr ax véike puudub 419/1000 537/1000 (53.7%) suhteline risk 118 @ O O O KRIITILINE
uuringud (41.9%) (RR) 0.78 vahem / A
(0.56 kuni 1,000 VAGA MADAL
1.09) ta (236
vahem
kuni 48
rohkem)
Elukvaliteet, enesehindamine ravijargselt - taiskasvanud drevusega - (meedia vahendatud kogpnitiiv-kditumisteraapia voi kditumisteraapia) vs (silmast silma sekkumised)1s
4 15,16,38,39,00 randomiseeritud suur ax suur ax suur ax vaike puudub Meedia vahendatud sekkumine O O O KRIITILINE
uuringud @
VAGA MADAL

o Uuringute 6ikes, tiilipilised tulemused sekkumiste tingimustes
keskmiselt olid 0.08 standarthélve paremad (95% Cl
vahemikus alates -0.23 kuni 0.38 standarthélbe ), vorreldes
tulemustega kontroll tingimustes.

ClI: usaldusintervall; RR: riskimaéar; OR: $ansimaar

Selgitused

a. Kvaasi juhuslikustatud kontrollitud uuring (ingl Quasi-RCT)
b. 95% usaldusvahemik k.a millel pole méju



c. 334 osalejat

d. Paljude uuringute kohaselt langes ks punkt kallutatud riski t6ttu, mis seotud pimestamise kdrge kallutatud riski ning ebaselge kallutatud riskiga mitmes alas.
e. Olulise heterogeensuse tottu langes (iks punkt vasturadkivuse tottu.

f. Alandati Uiks punkt ebatdpsuse tottu, baseerudes faktile, et 95% usaldusvahemik sisaldas koondhinnangu nii effekti puudumise, kui ka margatava kasu kohta.
g. 383 kuni 723

h. Eeldatava riski (nt kontrollriihma mediaanrisk kogu uuringu jooksul) alus on toodud joonealustes mérkustes. Vastav risk (ning selle 95% usaldusvahemik) pdhineb eeldataval riskil vérdlusriihmas ja sekkumise suhtelisel effekdil (ning selle 95% usaldusvahemikul).
i. 277 osalejat

j- 228 kuni 831

k. 141 kuni 390

|. Kasutatud skaala (vahemik; madalam on parem): paanika sagedus; Kiiiniline globaalne mulje (1 kuni 7); Agorafoobiline kognitiivne kiisimustik (1-70); Hirmude kisimustiku agorafoobia alamskaala (0-14)
m. 242 osalejat

n. Tulemused hinnatud kasutades standarditud keskmise vahe

0. 176 osalejat

p. Kaasatud uuringute kallutatud risk oli paljudel juhtudel ebaselge

q. Otseseks vordluseks on saadaval vaid méned uuringud. 95% usaldusvahemik on endiselt lai ning ebaoluline ka peale otseste ja kaudsete tendite kombineerimist.
r. 13 kuni 52

s. Uuringute tulemused olid vasturaékivad, ehkki laiade usaldusintervallidega

t. Luhiajalise ravivastuse andmed olid arvestatud kdigi kaasatud uuringute pideva tulemuse p&hjal

u. 16 kuni 60

v. 19 kuni 55

w. 80 osalejat

x. Otseseks vordluseks on saadaval ainult Uks uuring. 95% usaldusvahemik on endiselt lai ning ebaoluline ka peale otseste ja kaudsete téendite kombineerimist.
y. 19 kuni 65

z. 152 osalejat

aa. 54 osalejat

ab. Kattesaadavad otsesed tdendid olid méjutatud kérge kallutatud riskiga erinevates olulistes valdkondades.

ac. Asjakohane (kuid ebaoluline) vasturaakivus oli leitud tstiklis psiihhodiinaamiline teraapia - kognitiiv-kéitumuslik teraapia - psiihholoogiline teraapia.

ad. Kaudne téendus oluliselt mdjutab meta-analuiiside tulemuste vérgustiku.

ae. 18 kuni 73

af. Esitatud $ansside suhted on tuletatud (vastastikuste vaartustena) metaanalliiiside vorgustiku tulemustest, mis on esitatud Tabel 1, Tabel 4, Tabel 7 ja Tabel 13 (llihiajalise remissiooni ja lihiajalise ravivastuse saamiseks kasutasime metaanaliiiside vérgustiku tulemusi, mis olid
kohandatud vaikeste uuringu efektide jaoks).

ag. 20 kuni 78

ah. 12 kuni 62

ai. 27 kuni 81

aj. Statistiliselt oluline vasturaakivus oli leitud tsiiklis pstihhodiinaamiline teraapia - kognitiiv-kéitumuslik teraapia - psihholoogiline teraapia.

ak. Teatatud standardiseeritud keskmine vahe on tuletatud metaanalliiside vorgu tulemuste alusel, mis on esitatud Tabel 10.

al. Kui Cochrane'i autor hindas "Kallutatud riski" votmesdnaga "Kdrge" kas vdi lihes vastava tabeli (Ulevaates alates Ik 56) lahtris, jéi "tdsine"

am. Esines tdenduse ebakdla

an. Vaiksed valimid

ao0. Heterogeensus: Tau2=0.0; Chi2=0.99, df=2 (P=0.61); 12=0.0%. Test ildise efekti saavutamiseks: Z=0.53 (P=0.60)

ap. Heterogeensus: Tau2=0.0; Chi2=0.62, df=1 (P=0.43); 12=0.0%. Test lldise efekti saavutamiseks: Z=1.06 (P=0.29)

aq. Heterogeensus: Tau2=0.0; Chi2=1.52, df=2 (P=0.47); 12=0.0%. Test lildise efekti saavutamiseks: Z=2.17 (P=0.030)

ar. Heterogeensus: Tau2=0.0; Chi2=0.00, df=1 (P=1.00); 12=0.0%. Test Uldise efekti saavutamiseks: Z=0.23 (P=0.81)

as. Heterogeensus: Tau2=0.65; Chi2=10.31, df=1 (P=0.001); 12=90%. Test Uldise efekti saavutamiseks: Z=0.71 (P=0.48)

at. Heterogeensus: ei ole rakendatav. Test ildise efekti saavutamiseks: Z=0.61 (P=0.54)

au. Heterogeensus: Tau2=0.0; Chi2=1.80, df=2 (P=0.41); 12=0.0%. Test lldise efekti saavutamiseks: Z=2.12 (P=0.034)

av. Heterogeensus: Tau2=0.0; Chi2=0.35, df=1 (P=0.56); 12=0.0%. Test Uldise efekti saavutamiseks: Z=1.74 (P=0.081)

aw. 1360 osalejat

ax. Ulevaate tabelis mainitakse, et punkt maha véetud.

ay. See on vaike effekt ndost nékku sekkumise kasuks

az. 575 osalejat

ba. Erinevus ol statistiliselt ebaoluline

bb. 282 osalejat
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