
TABEL 1.2. 
Autor(id): Kairit Linnaste 
Kliiniline küsimus: 1. Kas astma diagnoosiga patsientidele (sh sõltuvalt astma kontrolli astmest) tuleb määrata hooravile lisaks püsiravi (hooravi või hooravi + püsiravi või hooravi asemel püsiravi)? 
Teema: Millise püsiraviga alustada? 
Kuupäev: 06.04.2020 

Tõendatuse astme hinnang Uuritavate arv Mõju 

Tõendatuse aste Olulisus 
Uuringute 

arv Uuringukavand Nihke 
tõenäosus 

Tõenduse 
ebakõla 

Tõenduse 
kaudsus 

Tõenduse 
ebatäpsus Muud kaalutlused püsiravi püsiravi Suhteline 

(95% CI) 
Absoluutne 

(95% CI) 

ICS KESKMINE ANNUS vs ICS VÄIKE ANNUS: hommikune PEF (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 12 nädalat) 

1 1 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  väike  suur b puudub  140  67  -  MD 32.2 
kõrgem 
(14.33 

kõrgem kuni 
50.07 

kõrgem)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

 

ICS KESKMINE ANNUS vs ICS VÄIKE ANNUS: FEV1 (L) (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 12 nädalat) 

1 1 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  väike  suur b puudub  140  67  -  MD 0.14 
kõrgem 

(0.01 
madalam 
kuni 0.29 
kõrgem)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

 

ICS KESKMINE ANNUS vs ICS VÄIKE ANNUS: hooravi kasutamine (puffs/day) (väiksemad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: 12 nädalat) 

1 1 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  väike  suur b puudub  91  93  -  MD 0.44 
kõrgem 

(1.78 
madalam 
kuni 2.66 
kõrgem)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

OLULINE  

ICS SUUR ANNUS vs ICS VÄIKE ANNUS: FEV1 (%) (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 9 kuud) 

1 2 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur c suur b puudub  29  29  -  MD 8 
kõrgem 
(18.77 

madalam 
kuni 34.77 
kõrgem)  

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

 

ICS+LABA vs ICS VÄIKE ANNUS: hommikune PEF (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 22 nädalat) 

5 3,4,5,6,7 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur d suur b puudub  1885  1686  -  MD 4.58 
kõrgem 

(1.73 kuni 
7.44 kõrgem)  

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

 

ICS+LABA vs ICS VÄIKE ANNUS: FEV1 (%) (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 1 aastat) 

1 8 randomiseeritud 
uuringud  

väga suur a väike  väike  väike  puudub  231  228  -  MD 1.83 
kõrgem 

(0.26 kuni 3.4 
kõrgem)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

 

ICS+LABA vs ICS VÄIKE ANNUS: FEV1 (%) (suuremad näitajad kirjaldavad paremat tulemust) LISAOTSING (järelkontroll: 52 nädalat) 



Tõendatuse astme hinnang Uuritavate arv Mõju 

Tõendatuse aste Olulisus 
Uuringute 

arv Uuringukavand Nihke 
tõenäosus 

Tõenduse 
ebakõla 

Tõenduse 
kaudsus 

Tõenduse 
ebatäpsus Muud kaalutlused püsiravi püsiravi Suhteline 

(95% CI) 
Absoluutne 

(95% CI) 

1 9 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  väike  väike  puudub  220  225  -  MD 0.004 
kõrgem 

(0.03 
madalam 
kuni 0.04 
kõrgem)  

⨁⨁⨁◯ 
KESKMINE  

 

ICS+LABA vs ICS VÄIKE ANNUS: FEV1 (L) (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 6 kuud) 

5 3,4,5,6,7 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur d väike  puudub  1876  1679  -  MD 0.07 
kõrgem 

(0.04 kuni 0.1 
kõrgem)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

 

ICS+LABA vs ICS VÄIKE ANNUS: hooravi kasutamine (puffs/day) (väiksemad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 6 kuud) 

4 4,5,6,8 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur d väike  puudub  1007  799  -  MD 0.22 
madalam 
(0.32 kuni 

0.11 
madalam)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

OLULINE  

ICS+LABA vs ICS VÄIKE ANNUS: hooravi kasutamine- ravimivabad päevad (%) (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 12 nädalat) 

1 7 randomiseeritud 
uuringud  

suur a puudub väike  puudub puudub  
  

šansside suhe 
(OR) 1.79 

(1.12 kuni 2.84)  

2 
vähem/1000 

(3 vähem 
kuni 1 

vähem) 

⨁⨁⨁◯ 
KESKMINE   

OLULINE 

ICS+LABA vs ICS VÄIKE ANNUS: ägenemised (järelkontroll: keskmine 1 aastat) 

1 8 randomiseeritud 
uuringud  

väga suur a väike  väike  suur b puudub  34/231 (14.7%)  27/228 (11.8%)  suhteline risk 
(RR) 1.24 

(0.78 kuni 1.99)  

28 rohkem / 
1,000 

( 26 vähem 
kuni 117 
rohkem)  

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

KRIITILINE  

ICS+LABA vs ICS VÄIKE ANNUS: ägenemine (väiksemad näitajad kirjaldavad paremat tulemust) LISAOTSING (järelkontroll: 52 nädalat) 

1 9 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  väike  väike  puudub  9/220 (4.1%)  21/225 (9.3%)  suhteline risk 
(RR) 0.44 

(0.20 kuni 0.96)  

52 vähem / 
1,000 

( 75 vähem 
kuni 4 

vähem)  

⨁⨁⨁◯ 
KESKMINE  

KRIITILINE  

ICS+LABA vs ICS VÄIKE ANNUS: põletike esinemine (järelkontroll: keskmine 24 nädalat) 

1 6 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur d suur b puudub  23/353 (6.5%)  6/182 (3.3%)  suhteline risk 
(RR) 1.98 

(0.82 kuni 4.77)  

32 rohkem / 
1,000 

( 6 vähem 
kuni 124 
rohkem)  

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

 

ICS+LABA vs ICS VÄIKE ANNUS: põletike esinemine (resp) (väiksemad näitajad kirjaldavad paremat tulemust) LISAOTSING (järelkontroll: 52 nädalat) 

1 9 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  väike  suur e puudub  71/220 (32.3%)  75/225 (33.3%)  mittehinnatav  - ⨁⨁◯◯ 
MADAL  

 



Tõendatuse astme hinnang Uuritavate arv Mõju 

Tõendatuse aste Olulisus 
Uuringute 

arv Uuringukavand Nihke 
tõenäosus 

Tõenduse 
ebakõla 

Tõenduse 
kaudsus 

Tõenduse 
ebatäpsus Muud kaalutlused püsiravi püsiravi Suhteline 

(95% CI) 
Absoluutne 

(95% CI) 

ICS+LABA vs ICS VÄIKE ANNUS: suremus (järelkontroll: keskmine 24 nädalat) 

1 5 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur d väike  puudub  0/209 (0.0%)  0/224 (0.0%)  koondamata  - ⨁⨁◯◯ 
MADAL  

KRIITILINE  

ICS+LABA vs ICS VÄIKE ANNUS: astma kontroll (ACQ- skoor 0-6; väiksemad näitajad kirjaldavad paremat tulemust) LISAOTSING (järelkontroll: 52 nädalat) 

1 9 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  väike  väike  puudub  220  225  -  MD 0.14 
kõrgem 

(0.05 kõrgem 
kuni 0.23 
kõrgem)  

⨁⨁⨁◯ 
KESKMINE  

KRIITILINE  

LTRA vs ICS VÄIKE ANNUS: hommikune PEF (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 20 nädalat) 

4 10,11,12,13 randomiseeritud 
uuringud  

suur a suur f suur c suur b puudub  852  874  -  MD 19.41 
madalam 

(30.67 kuni 
8.15 

madalam)  

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

 

LTRA vs ICS VÄIKE ANNUS: FEV1 (%) (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 12 nädalat) 

2 10,13 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  väike  väike  puudub  466  475  -  MD 3.09 
madalam 

(4.18 kuni 2 
madalam)  

⨁⨁⨁◯ 
KESKMINE  

 

LTRA vs ICS VÄIKE ANNUS: FEV1 (L) (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 24 nädalat) 

2 11,12 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur c väike  puudub  384  392  -  MD 0.17 
madalam 

(0.23 kuni 0.1 
madalam)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

 

LTRA vs ICS VÄIKE ANNUS: hooravi kasutamine (puffs/day) (väiksemad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 20 nädalat) 

3 11,12,13 randomiseeritud 
uuringud  

suur a suur f suur c suur b puudub  573  583  -  MD 0.58 
kõrgem 

(0.05 
madalam 
kuni 1.2 
kõrgem)  

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

OLULINE  

LTRA vs ICS VÄIKE ANNUS: hooravi kasutamine- ravimivabad päevad (%) (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 12 nädalat) 

1 10 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  väike  suur b puudub  268  281  -  MD 1.32 
kõrgem 

(1.32 
madalam 
kuni 8.72 
kõrgem)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

OLULINE  

LTRA vs ICS VÄIKE ANNUS: elukvaliteet (skooride vahemik 1-7; suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 18 nädalat) 



Tõendatuse astme hinnang Uuritavate arv Mõju 

Tõendatuse aste Olulisus 
Uuringute 

arv Uuringukavand Nihke 
tõenäosus 

Tõenduse 
ebakõla 

Tõenduse 
kaudsus 

Tõenduse 
ebatäpsus Muud kaalutlused püsiravi püsiravi Suhteline 

(95% CI) 
Absoluutne 

(95% CI) 

2 12,13 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur c väike  puudub  386  389  -  MD 0.17 
madalam 
(0.33 kuni 

0.01 
madalam)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

KRIITILINE  

LTRA vs ICS VÄIKE ANNUS: ägenemised (järelkontroll: keskmine 24 nädalat) 

1 12 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur c väga suur b puudub  21/197 (10.7%)  19/198 (9.6%)  suhteline risk 
(RR) 1.11 

(0.62 kuni 2.00)  

11 rohkem / 
1,000 

( 36 vähem 
kuni 96 
rohkem)  

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

KRIITILINE  

THEOPHYLLINE vs ICS VÄIKE ANNUS: FEV1 (%) (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 9 kuud) 

1 2 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur c väike  puudub  62  53  -  MD 0  
(10.3 

madalam 
kuni 10.3 
kõrgem)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

 

ICS+LABA vs ICS KESKMINE ANNUS: Hommikune PEF (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 12 nädalat) 

1 14 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur c suur b puudub  180  182  -  MD 21 
kõrgem 

(11 kuni 31 
kõrgem)  

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

 

ICS+LABA vs ICS KESKMINE ANNUS: hooravi kasutamine- osalejad, kellel on 100% ravimivabad päevad olnud (järelkontroll: keskmine 12 nädalat) 

1 14 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur c väike  puudub  40/180 (22.2%)  26/182 (14.3%)  suhteline risk 
(RR) 1.56 

(0.99 kuni 2.44)  

80 rohkem / 
1,000 

( 1 vähem 
kuni 206 
rohkem)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

OLULINE  

ICS+LABA vs ICS KESKMINE ANNUS: hooravi kasutamine- osalejad, kellel on 100% ravimivabad ööd olnud (järelkontroll: keskmine 12 nädalat) 

1 14 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur c väike  puudub  54/180 (30.0%)  31/182 (17.0%)  suhteline risk 
(RR) 1.76 

(1.19 kuni 2.60)  

129 rohkem / 
1,000 

( 32 rohkem 
kuni 273 
rohkem)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

OLULINE 

LTRA vs ICS KESKMINE ANNUS: hommikune PEF (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 2 aastat) 

1 15 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur b väga suur b puudub  148  158  -  MD 6.8 
madalam 

(33.91 
madalam 
kuni 20.31 
kõrgem)  

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

 

LTRA vs ICS KESKMINE ANNUS: hooravi kasutamine päeval (väiksemad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 2 aastat) 

1 15 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur b väike  puudub  148  158  -  MD 0.43 
kõrgem 

(0.08 kuni 
0.78 kõrgem)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

OLULINE  



Tõendatuse astme hinnang Uuritavate arv Mõju 

Tõendatuse aste Olulisus 
Uuringute 

arv Uuringukavand Nihke 
tõenäosus 

Tõenduse 
ebakõla 

Tõenduse 
kaudsus 

Tõenduse 
ebatäpsus Muud kaalutlused püsiravi püsiravi Suhteline 

(95% CI) 
Absoluutne 

(95% CI) 

LTRA vs ICS KESKMINE ANNUS: hooravi kasutamine öösel (väiksemad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 2 aastat) 

1 15 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur b väike  puudub  148  148  -  MD 0.04 
kõrgem 

(0.16 
madalam 
kuni 0.24 
kõrgem)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

OLULINE 

LTRA vs ICS KESKMINE ANNUS: astma kontroll (ACQ) (skooride vahemik 0-6; väiksemad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 2 aastat) 

1 15 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur b väike  puudub  145  155  -  MD 0.08 
kõrgem 

(0.13 
madalam 
kuni 0.29 
kõrgem)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

KRIITILINE 

LTRA vs ICS KESKMINE ANNUS: hospitaliseerimised (järelkontroll: keskmine 2 aastat) 

1 15 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur b väga suur b puudub  4/151 (2.6%)  2/151 (1.3%)  suhteline risk 
(RR) 2.00 

(0.37 kuni 10.76)  

13 rohkem / 
1,000 

( 8 vähem 
kuni 129 
rohkem)  

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

OLULINE  

LTRA vs ICS KESKMINE ANNUS: elukvaliteet (AQLQ) (skooride vahemik 1-7, suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 2 aastat) 

1 15 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur b väike  puudub  145  155  -  MD 0.11 
madalam 

(0.36 
madalam 
kuni 0.14 
kõrgem)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

KRIITILINE  

LTRA vs ICS KESKMINE ANNUS: elukvaliteet (EQ-5D) (skooride vahemik 0-1, suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 2 aastat) 

1 15 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur b väike  puudub  132  143  -  MD 0.06 
madalam 

(0.11 
madalam 

kuni 0  
kõrgem)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

KRIITILINE  

LTRA vs ICS KESKMINE ANNUS: ägenemised (follow-up keskmiselt 2 aastat) (järelkontroll: keskmine 2 aastat) 

1 15 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur b suur b puudub  36/148 (24.3%)  27/158 (17.1%)  suhteline risk 
(RR) 1.42 

(0.91 kuni 2.22)  

72 rohkem / 
1,000 

( 15 vähem 
kuni 208 
rohkem)  

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

KRIITILINE  

LTRA vs ICS KESKMINE ANNUS: põletike esinemine (järelkontroll: keskmine 2 aastat) 

1 15 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur b suur b puudub  70/148 (47.3%)  79/148 (53.4%)  suhteline risk 
(RR) 0.89 

(0.71 kuni 1.11)  

59 vähem / 
1,000 

( 155 vähem 
kuni 59 
rohkem)  

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

 

THEOPHYLLINE vs ICS SUUR ANNUS: FEV1 (%) (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 9 kuud) 



Tõendatuse astme hinnang Uuritavate arv Mõju 

Tõendatuse aste Olulisus 
Uuringute 

arv Uuringukavand Nihke 
tõenäosus 

Tõenduse 
ebakõla 

Tõenduse 
kaudsus 

Tõenduse 
ebatäpsus Muud kaalutlused püsiravi püsiravi Suhteline 

(95% CI) 
Absoluutne 

(95% CI) 

1 2 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur c suur b puudub  27  29  -  MD 7 
madalam 

(36.86 
madalam 
kuni 22.86 
kõrgem)  

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

 

LTRA vs ICS+LABA: hommikune PEF (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 12 nädalat) 

2 16,17 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur c väike  puudub  395  382  -  MD 47.85 
madalam 

(59.35 kuni 
36.34 

madalam)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

 

LTRA vs ICS+LABA: FEV1 ((L) (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 12 nädalat) 

2 16,17 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur c suur b puudub  396  384  -  MD 0.28 
madalam 
(0.34 kuni 

0.22 
madalam)  

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

 

LTRA vs ICS+LABA: hooravi kasutamine (puffs/day) (väiksemad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 12 nädalat) 

2 16,17 randomiseeritud 
uuringud  

suur a väike  suur c väike  puudub  396  384  -  MD 1.4 
kõrgem 

(0.99 kuni 
1.81 kõrgem)  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

OLULINE  

LTRA vs ICS+LABA: elukvaliteet (AQLQ) (suuremad näitajad kirjeldavad paremat tulemust) (järelkontroll: keskmine 12 nädalat) 

1 17 randomiseeritud 
uuringud  

väike  väike  väike  suur b puudub  183  171  -  MD 0.5 
madalam 
(0.74 kuni 

0.26 
madalam)  

⨁⨁⨁◯ 
KESKMINE  

KRIITILINE  

CI: usaldusintervall; MD: keskmine erinevus; OR: šansimäär; RR: riskimäär 

Selgitused 

a. Hinnangut alandatud 1 palli võrra, kui enamus allikatest oli kõrge nihke tõenäosus, 2 palli võrra alandatud, kui enamus allikatest oli väga kõrge nihke tõenäosusega  
b. Hinnangut on alandatud 1 palli võrra kui konfidentsiaalsusintervall on ületanud ühte MID-is ja alandatud 2 palli võrra, kui konfidentsiaalsusintervall on ületanud mõlemat MIDi.  
c. Enamus allikates kaudne populatsioon (hinnangut alandatud 1 palli võrra) või väga kaudne populatsioon (hinnangut on alandatud kahe palli võtta); ebaselgus  
d. Enamus allikates kaudne populatsioon (hinnangut alandatud 1 palli võrra) või väga kaudne populatsioon (hinnangut on alandatud kahe palli võtta); ei ole objektiivselt hinnatud astma diagnoosi  
e. Hinnangut on alandatud 1 palli võrra, kui puudub info RR, Cl jne kohta: See ei ole uuringus oluline tulemusnäitaja  
f. Hinnangut on alandatud 1 või 2 palli võrra kuna I2>50%, alagrupid ei ole lahti seletatud  
 
Halli taustaga on tulemusnäitajad, mida on kirjeldatud NICE-s, aga Eesti juhendi tulemusnäitajate hulka ei kuulu 
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