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Õupuuduse vähenemine TREENING vs TAVALINE RAVI; kasvajaga patsiendid; aeroobne, jõutreening või kombineeritud treening 3-16 nädalat (Nakano 2018)

Õhupuuduse vähenemine TREENING vs TAVALINE RAVI; kaugelearenenud kopsukasvajaga patsiendid; erinevad skaalad (Peddle 2019)c

Õhupuuduse vähenemine TREENING vs TAVARAVI; kasvajaga patsiendid; San Diego Shortness of Breath Questionnaire, 8 nädalat treeningperiood (Peddle/Dhillon)

Elukvaliteet REHABILTATSIOON vs TAVALINE RAVI; KOK patsiendid, hinnatud HRQOL ( Health Related Quality of Life) skaala osaga Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) ( McCarthy
2015)c

Elukvaliteet TREENING vs TAVALINE RAVI; kaugelearenenud kopsukasvajaga patsiendid; haigusspetsiifiline HRQoL skaala (Peddle 2019)g

Õhupuuduse vähenemine NEUROMUSKULAARNE ELEKTRILINE NÄRVISTIMULATSIOON (NMES) vs TAVARAVI; KOK ( Hills2018), stimulatasiooni kasutamisaeg 4-8 nädalat; Borg skaala

Õhupuuduse vähenemine NMES + TAVARAVI vs AINULT TAVARAVI; KOK (Hills 2018), stimulatsiooni kasutamisaeg 4-10 nädalat; Borg skaala

Elukvaliteet NMES + TAVARAVi vs TAVARAVI, KOK ( Hills2018); HRQoL skaala; stimulatsiooni kasutamisaeg 4-10 nädalat

10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

randomised
trials serious a,b not serious not serious not serious none Treeningprogrammi läbinutel (434 pt) oli õhupuudust

oluliselt vähem võrreldes kontrollgrupiga (459 pt): SMD
= −0.22, 95% CI = −0.35 kuni −0.09, P = .001

⨁⨁⨁◯
MODERATE

5 11,12,13,14,15 randomised
trials serious a,b not serious not serious serious d none Õhupuudse vähenemises vahet ei olnud gruppide vahel

(121 pt): SMD - 0.27; 95% CI -0.64 kuni 0.10; ⨁⨁◯◯
LOW

1 16 randomised
trials serious b not serious not serious not serious none Õhupuuduse vähenemises vahet ei olnud gruppide vahel:

25.3 vs 27.8 ja 20.6 vs 22.7 (p= 0.281) 8 nädalase
programmi järgselt.

⨁⨁⨁◯
MODERATE

19 17 randomised
trials serious a,b serious e not serious serious f none Rehabiltatsiooniprogrammis osalenud patsientidel

oluliselt suuremad positiivsed muutused kogu HRQoL
CRQ skaala ulatuses võrreldes kontrollgrupiga: väsimus
MD 0.68, 95% CI 0.45 kuni 0.92; Emotsionaalne seisund
MD 0.56, 95% CI 0.34 kuni 0.78; Mastery: MD 0.71, 95%
CI 0.47 kuni 0.95; Õhupuudus : MD 0.79, 95% CI 0.56 kuni
1.03. Oluline muutus rohkem kui 0,5 punkti 7 punktilisel
skaalal. Alagruppide analüüsis hinnati
rehabiltatsiooniprogrammide toimumise koha suhtes ja
leiti, et haiglas toimuvad programmid on efektiivsemad
kui mujal ( kogukonnas toimuvad)

⨁◯◯◯
VERY LOW

3 11,12,14 randomised
trials serious b not serious e not serious serious f none Treeningprogrammilõpetamisel oli elukvaliteedi hinnang

kõrgem treeningprogrammis osalemnutel võrreldes
tavaraviga ( 90 pt): SMD 0.51; 95% CI 0.08 kuni 0.93

⨁⨁◯◯
LOW

3 18,19,20 randomised
trials serious b serious e serious h serious d none NMES  ei vähendanud õhupuudust testi järgselt ( 55 pt)

MD - 1,03 95% CI -2.13 kuni 0.06 Hinnati
stimulatsiooniperioodile järgnenud koormustesti
järgselt. S tabiilses seisundis KOK patsiendid

⨁◯◯◯
VERY LOW

2 21,22 randomised
trials serious b serious e serious h serious d none NMES  ei vähendanud õhupuudust ( 44 pt): MD -0.44, 95%

CI -2.27 kuni 1.38 Hinnati stimulatsiooniperioodile
järgnenud koormustesti järgselt. Kõrvaltoimete suhtes
vahet ei olnud gruppide vahel, tõsiseid kõrvaltoimeid ei
esinenud.S tabiilses seisundis KOK patsiendid

⨁◯◯◯
VERY LOW



Elukvaliteet NMES + TAVARAVi vs TAVARAVI, KOK ( Hills2018); HRQoL skaala; stimulatsiooni kasutamisaeg 4-10 nädalat

Elukvaliteet NMES+ TREENING vs PLATSEEBO+TREENING; KOK, stimulatsiooni kasutamisperiood 10 nädalat ( Hills 2018/Tasdemir 2015); St.George Respiratory Questionnaire (SGRQ)

Elukvaliteet NMES+ TREENING vs PLATSEEBO+TREENING; KOK, stimulatsiooni kasutamisperiood 10 nädalat ( Hills 2018/Tasdemir 2015) London Chest Activities of Daily Living Scale (LCADL)

Õhupuuduse vähenemine ÕHUVOOL VENTILAATORIGA (AIRFLOW) : puhkeolekus ; NRS, VAS skaald, kõik patsiendid (Swan2019; 1)

Õhupuuduse vähenemine ÕHUVOOL (MEDITSIINILINE ÕHK BALLOONIST); puhkeolekus, ninasondiga, kasvajaga patsiendid, VAS skaala (Swan 2019, 2)

Õhupuuduse vähenemine ÕHUVOOL ( MEDITSIINILINE ÕHK BALLOONIST), koormustesti ajal, KOK patsiendid, Borg skaala ( Swan 2019; 3))

Õhupuuduse vähenemine ÕHUVOOL vs HAPNIK; kodustes tingimustes, kõik patsiendid; NRS, CRQ skaalad , jälgimsperiood 7 päeva. (Swan/Abernethy))

Õhupuuduse vähenemine ÕHUPUUDUS vs HAPNIK vs TAVARAVI; kodustes tingimustes, KOK; CRQ skaala , jälgimsperiood 6 nädalat. (Swan/Eaton)

4 22,23,24,25 randomised
trials serious b serious e serious h serious d none NMES  ei parandanud patsientide elukvaliteeti võrreldes

kontrollrühmaga: SMD -0.56, 95% CI -1.27 kuni 0.15
Tõsiseid kõrvaltoimeid ei esinenud.

⨁◯◯◯
VERY LOW

2 26,27 randomised
trials serious i not serious serious h serious d none NMES  ei parandanud patsientide hinnagul elukvaliteeti (

72 pt): MD -4.12 95% CI -12.60 kuni 4.35; ⨁◯◯◯
VERY LOW

1 21 randomised
trials serious b not serious serious h serious j publication bias

strongly suspected
i

Vahet ei leitud gruppide vahel (27 pt): -31.7 (-62.2 kuni-
5.4); P=0.90 ⨁◯◯◯

VERY LOW

1 28 randomised
trials serious i not serious serious h serious j publication bias

strongly suspected
i

Elukvaliteedi hinnangutes vahet ei olnud gruppide
vahel(27 pt): MD-2 (-18 kuni -4) vs -3 (-15 kuni -0); p=
0.48

⨁◯◯◯
VERY LOW

3 29,30,31 randomised
trials serious b serious e not serious not serious none Õhuvool ventilaatorist vähendas olulisel määral

õhupuudustunnet (n = 111) : MD −11.17 (95% CI) −16.60
kuni −5.74), p = 0.06 Erinevate haigustega patsiendid,
kasvajaga 58%

⨁⨁◯◯
LOW

6
32,33,34,35,36,37

randomised
trials

not
serious

not serious serious h serious d none Õhuvool ninasondiga vähendas õhupuudustunnet
kasvajaga patsientidel olulisel määral (n = 89): MD
−12.0 mm, 95% CI −7.4 kuni −16.6, p < 0.0001

⨁⨁◯◯
LOW

2 35,36 randomised
trials

not
serious

not serious not serious serious d none Hinnati 6 uuringut, metaanalüüs oli võimalik 2 uuringu
kohta: õhuvool koormustesti ajal vähendas
õhupuudustunnet (n = 29) MD −2.9, 95% CI −3.2 kuni
−2.7, p < 0.0001 Teiste uuringute tulemused olid
varieeruvad: hinnatuna 6 minuti käimistesti järgselt,
kahes uuringus õhupuudustunne ei vähenenud, ühes
vähenes -1,5 punkti hinnatuna Borgi skaalal. Jooksulindi
testi järgi vähenes õhupuudus 0,5 punkti Borgi skaalal.

⨁⨁⨁◯
MODERATE

1 38 randomised
trials

not
serious

not serious serious k not serious none Uuringu esmane eesmärk oli võrrelda hapniku ja
ruumiõhu mõju õhupuuduse vähendamisele ( 239 pt).
Hinnati NRS  skaalaga 2 korda päevas 6 päeva möödudes.
Õhuvool vähendas õhupuudustunnet 0.7 punkti hommikul
(-1.2 kuni -0.2); p=0.504 ja 0.5 punkti õhtul (-0.9 to -0.1);
p=0.554. Kõrvatoimete esinemissagedus ei erineenud
gruppide vahel: ekstreemne uimasus 12 (10%) vs 14 (
13%) ruumiõhu grupis. Nina limaskesta ärritus 2%
hapniku grupis 6% ruumiõhu grupis.

⨁⨁⨁◯
MODERATE



Õhupuuduse vähenemine ÕHUVOOL vs HAPNIK; kodustes tingimustes; KOK, jälgimisperiood 12 nädalat (Swan/McDonald)

Õhupuuduse vähenemine ÕHUVOOL vs HAPNIK; kodustes tingimustes; KOK, jälgimisperiood 12 nädalat ; CRDQ; (Swan/Moore)

Õhupuuduse vähenemine KÄSIVENTILAATOR vs KÄEVÕRU; KOK-i ja kasvajaga patsiendid; 2 kuud, Borg skaala (Swan/ Bausewein)

CI: Confidence interval

Explanations

a. concealed allocation
b. Pimendamine puudulik
c. Võimlemistreeningud vähemalt 4 nädalat +/- patsiendiõpetus, psühholoogiline tugi
d. Väike uuritavate arv, usaldusvahemik lai
e. Suur heterogeensus
f. Usaldusvahemik lai
g. Aeroobne +/-jõutreenig +/-hingamislihaste treening vähemalt 4 nädalat, vähemalt 1 kord nädalas
h. Uuritavad ei vasta täpselt kliinilisele küsimusele
i. selektiivne raporteerimine
j. Uuritavate arv väike
k. Võrdlus antud uuringus ei vasta täpselt antud küsimusele
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1 39 randomised
trials

not
serious

not serious serious k serious j none Ruumiõhu manustamine vähendas õhupuudustunnet (78
pt) 0.6 punkti (-1.9 kuni -0.8), tulemus ei ole kliiniliselt
oluline. Uuringu esmane eesmärk oli võrrelda hapniku ,
ruumiõhu ja tavaravi mõju õhupuudsele, gruppide vahel
erinevusi ei olnud. Õhu või hapniku manustamine oli
intensiivne ravi alustamise järgselt.

⨁⨁◯◯
LOW

1 37 randomised
trials

not
serious

not serious serious k serious j none Hinnati hapniku või õhu mõju kodustes tingimustes.
Muude näitajate seas hinnati ka elukvaliteeti: erinevusi
ei leitud gruppide vahel; hapnikravi parandas
minimaalselt elukvaliteeti koguhinnangut; õhu
manustamine parandas mastery alaklassi (
hakkamasaamine)

⨁⨁◯◯
LOW

1 40 randomised
trials

not
serious

not serious serious k not serious none 143 patsienti, hinnati ruumiõhu ja hapniku mõju
mitmetele tulemusnäitajatele. Õhupuuduse suhtes
gruppide vahel erinevusi ei olnud. Üldiselt vähenes
õhupuudus kõikides gruppides: 1.3, 95% CI (0.6 kuni 2.)
Tulemus on statisistiliselt oluline, kuid kliiniliselt
mitteoluline

⨁⨁⨁◯
MODERATE

1 41 randomised
trials

not
serious

not serious not serious serious j none Õhupuudus vähenes uuritavate grupis (24 pt) - 0.6 punkti
(SD 2.1). 9 patsienti 24-st arvasid, et käsiventilaatori
kasutamine aitas leevendada õhupuudust, 14 patsienti
24-st leidsid, et käsiventilaatorist abi ei ole.
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MODERATE
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