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Maksimaalne sissehingamisrõhk. IMT vs kontroll (järelkontroll: vahemik 4 nädalat kuni 16 nädalat; hinnatud millega:: cmH2O)a

Maksimaalne sissehingamisrõhk. Kombinatsioon (IMT + teised taastusravi interventsioonid) vs teised taastusravi interventsioonid (ilma IMT-ta) (järelkontroll: vahemik 3 nädalat kuni 12 nädalat; hinnatud millega:: cmH2O)

Kopsufunktsioon. IMT vs kontroll (järelkontroll: vahemik 4 nädalat kuni 8 nädalat; hinnatud millega:: FVC (L))

36
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,b

randomiseeritud
uuringud suur c väike d väike väike puudub 889 patsienti ja 24 uuringu andmeid haarav

metaanalüüs näitas hingamislihaste nõrkusega
patsientidel kliiniliselt olulist PImax paranemist
(9.60 cm H2O, 95% CI 5.74–13.46, I2: 40%). 12
uuringus (Beckerman jt, 2005; Bustamante
Madariaga jt, 2007; Koppers jt, 2006; Langer jt,
2015; Petrovic  jt, 2012; Ramirez -Sarmiento jt,
2002; Wanke jt, 1994; Heijdra jt, 1996; Lisboa jt,
1997; Cooper, 2009; Covey jt, 2001; Mehani,
2017) hinnati hingamislihaste treeningu mõju
hingamislihaste nõrkuseta patsientidel ja leiti, et
sekkumisrühmas toimus kliiniliselt oluline PImax
paranemine (13.61 cm H2O, 95% CI 12.45–14.78,
I2: 0%). Treeningkoormusega kuni 35% PImax-ist
toimus statistiliselt oluline paranemine, samas
tegemist ei pruugi olle kliiniliselt olulise
paranemisega laia usaldusvahemiku tõttu (8.30
cm H2O, 95% CI 1.38– 15.21, I2: 0%); 40-50%
PImax-ist toimus statistiliselt ja kliiniliselt oluline
paranemine (11.20 cm H2O, 95% CI 5.86–16.54,
I2: 0%); 60-80% PImax-ist toimus oluline
paranemine, kuid uuringute tulemustes esineb
statistiline heterogeensus (10.99 cm H2O, 95%
CI 6.65– 15.33, I2: 68%). Ravi kestus:
alla/võrdselt 4 nädalat (11.62 cm H2O, 95% CI
5.32–17.91, I2: 0%); 6-8 nädalat (11.69 cm H2O,
95% CI 8.14–15.25, I2: 39%); 16 nädalat (15.75
cm H2O, 95% CI 5.03–26.47, I2: 0%); ei olnud
erinevust 10 ja 12 nädala vahel (8.84 cm H2O,
95% CI 0.71 to 18.39, I2: 66%).

⨁⨁⨁◯
KESKMINE

KRIITILINE

8 37,38,39,40,41,42,43,44,45,b randomiseeritud
uuringud suur c väike väike väike puudub 985 patsienti ja 8 RCT haarav metaanalüüs näitas

statistiliselt ja kliiniliselt olulist PImax
paranemist sekkumise rühmas (8.44 cm H2O,
95% CI 4.98–11.91, I2: 0%). Hingamislihaste
nõrkusega patsientide subgrupi analüüs
(Dekhuijzen jt, 1990; Dellweg jt, 2017; Mador jt,
2005; Wang jt, 2017) näitas statistiliselt olulist
PImax paranemist sekkumise rühmas, kuid laia
usaldusvahemiku tõttu tegemist ei pruugi olla
kliiniliselt olulise tulemusega (8.44 cm H2O, 95%
CI 0.60–16.28, I2: 0%). Hingamislihaste
nõrkuseta patsientide subgrupi analüüs
(Beaumont jt 2015; Beaumont, jt, 2018; Larson, jt
1999; Schultz  jt, 2018) näitas statistiliselt ja
kliiniliselt olulist PImax paranemist (8.44 cm
H2O, 95% CI 4.58–12.3, I2: 0%).
Treeningkoormusele kohandatud subgrupi
analüüs näitas, et: hingamislihaste treening
intensiivsusega 60-80% PImax-ist on efektiivne,
kuid tulemuse usaldusväärsust võib mõjutada lai
usaldusvahemik (10.08 cm H2O, 95% CI 1.05–
19.11, I2: 0%). Treeningu kestusele kohandatud
subgrupi analüüs näitas Pmax olulist paranemist
3-4 näd (8.51 cm H2O, 95% CI 4.59–12.42, I2: 0%)
ja 10-12 nädalat kestnud hingamislihaste
treeningu puhul (10.97 cm H2O, 95% CI 0.95–
20.99, I2: 0%), viimase puhul tegemist ei pruugi
olla kliiniliselt olulise tulemusega.
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Kopsufunktsioon. IMT vs kontroll (hinnatud millega:: FEV 1 (L))

Kopsufunktsioon. IMT vs kontroll. (hinnatud millega:: VC (L))

Füüsiline võimekus. IMT vs kontroll. (hinnatud millega:: 6 MKT (m))

10 1,3,4,16,21,22,27,29,34,35,37,b randomiseeritud
uuringud suur c suur e väike väike puudub 10 RCT analüüs ei näidanud olulist FVC

paranemist sekkumise rühmas (-0.28, 95% CI -
0.62 to 0.07, I2: 85%). 6 uuringu(Basso-Vanelli jt,
2016; Belman jt, 1988; Hill jt, 2006;
Leelarungrayub jt, 2017; Wu jt, 2017; Minoguchi
jt, 2002) andmetel põhinev analüüs näitas, et
hingamislihaste nõrkusega patsientidel ei
toimunud FVC paranemist (-0.10, 95% CI -0.42 to
0.23, I2: 42%); sama näitas ka hingamislihaste
nõrkuseta patsientide subgrupi analüüs (Harver
jt, 1989; Ramirez -Sarmiento jt, 2002; Cooper,
2009; Mehani, 2017) (-0.62, 95% CI -2.01 to 0.77,
I2: 94%). Kliiniliselt olulist muutust ei toimunud
ka sõltuvalt treeningkoormusest:
reeningkoormuse alla 35% PImax (-0.04, 95% CI-
0.92 to 0.84, I2: 0%). Treeningu kestuse 4-5
nädalat korral (-1.22, 95% CI -6.17 to 3.72, I2:
0%), 6-8 nädala korral (-0.30, 95% CI -0.68 to
0.07, I2: 90%).

⨁⨁◯◯
MADAL

KRIITILINE

10 1,3,4,22,25,27,29,34,35,37,46,b randomiseeritud
uuringud suur c väike väike väike puudub 10 RCT ja 259 patsienti haarav metaanalüüs

näitas statistiliselt olulist FEV1 paranemist (0.08,
95% CI 0.02– 0.13, I2: 0%), samas tegemist ei
pruugi olla kliiniliselt olulise paranemisega. 6
uuringusse (Basso-Vanelli jt, 2016; Belman jt,
1988; Harver jt, 1989; Hill jt, 2006;
Leelarungrayub jt, 2017; Wu jt, 2017) kaasati
hingamislihaste nõrkusega patsiendid, antud
subgrupi analüüs ei näidanud
hingamisfunktsiooni paranemist (-0.02, 95% CI -
0.17 to 0.13, I2: 0%). 4 uuringusse (Koppers jt,
2006; Sudo jt, 1997; Cooper, 2009; Mehani, 2017)
kaasati hingamislihaste nõrkuseta patsiendid,
analüüs näitas statistiliselt olulit FEV1
paranemist, kuid tegemist ei pruugi olla
kliiniliselt olulise erinevusega (0.09, 95% CI 0.03–
0.16, I2: 0%). Hingamisfunktsiooni paranemist ei
toimunud treeningkoormusega kuni 35% PImax
(0.00, 95% CI -0.28 to 0.28, I2: 0%), paranemine
esines treeningu kestuse juures 6-8 näd (0.08,
95% CI 0.03–0.14, I2: 0%).

⨁⨁⨁◯
KESKMINE
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3 21,25,37,46,b randomiseeritud
uuringud

suur väike väike väike puudub 3 RCT (n=73) haarava metaanalüüsi alusel
puudus sekkumisel oluline mõju
vitaalkapatsiteedile: VC MD -0.08, 95% CI -0.81 to
0.64, I2: 0%.

⨁⨁⨁◯
KESKMINE

KRIITILINE



Füüsiline võimekus. Kombinatsioon (IMT + teised taastusravi interventsioonid) vs teised taastusravi interventsioonid (ilma IMT-ta) (hinnatud millega:: 6 MKT (m))

Füüsiline võimekus. IMT vs kontroll (hinnatud millega:: VO2 peak/max (mL/kg/min))

Füüsiline võimekus. Kombinatsioon (IMT + teised taastusravi interventsioonid) vs teised taastusravi interventsioonid (ilma IMT-ta) (hinnatud millega:: VO2 peak/max (mL/kg/min))

Hingeldus. IMT vs kontroll. (hinnatud millega:: Borgi skaala)

Elukvaliteet. IMT vs kontroll. (hinnatud millega:: St George Respiratory Questionnaire score)

22 1,3,5,8,9,10,14,15,16,18,20,21,22,25,26,27,30,31,33,35,36,37,47,b randomiseeritud
uuringud suur c väike väike väike puudub 22 RCT (n=605) haarav metaanalüüs näitas

füüsilise võimekuse olulist paranemist sekkumise
rühmas mõõdetuna 6 MKT abil (MD 34.28 m, 95%
CI 29.43–39.14, I2: 0%). Muutus oli statistiliselt
oluline nii hingamislihaste nõrkusega patsientide
seas (MD 28.87 m, 95% CI 8.53–49.22, I2: 0%),
kui ka hingamislihaste nõrkuseta patsientidel
(34.64 m, 95% CI 29.64–39.65 I2: 0%), viimase
puhul tegemist oli kliiniliselt olulise muutusega.
Treeningkoormusega 40-50% PImax ei toimunud
füüsilise võimekuse kliiniliselt olulist paranemist
(21.94 m, 95% CI10.74 to 54.62, I2: 0%); suurema
koormuse juures (60-80% PImax) juures toimus
statistiliselt ja kliiniliselt oluline paranemine
(34.72 m, 95% CI 29.72–39.73, I2: 0%). Treeningu
kestusega 4 nädalat ei toimunud kliiniliselt
olulist füüsilise võimekuse paranemist (20.76 m,
95% CI 12.24 to 53.77, I2: 0%), sama ka 10-12
nädalat kestnud treeningu puhul (59.05 m, 95%
CI 14.88 to 132.97, I2: 0%). Oluline paranemine
esines 6-8 nädalase treeningprogrammi puhul
(34.46 m, 95% CI 29.54–39.38, I2: 0%).

⨁⨁⨁◯
KESKMINE

KRIITILINE

5 37,38,39,40,41,42,b randomiseeritud
uuringud

suur suur e väike väike puudub 5 RCT (n= 869) haarav metaanalüüs ei näidanud
olulist füüsilise võimekuse paranemist
sekkumisrühmas mõõdetuna 6 MKT abil (MD 8.40
m, 95% CI -22.90 to 39.71, I2: 50%).
Hingamislihaste nõrkuseta patsientide subgrupi
analüüs (Beaumont jt, 2015; Schultz  jt, 2018;
Beaumont jt, 2018) näitas füüsilise võimekuse
paranemist kontrollrühmas (-2,34 m [95% CI: -
20.47 to 15.80; I2: 0%]), tgemist on kliiniliselt
ebaolulise tulemusega.

⨁⨁◯◯
MADAL

KRIITILINE

3 12,15,19,37,b randomiseeritud
uuringud

suur väike väike väike puudub 3 RCt (n= 82) andmete analüüs ei näidanud Vo2
tarbimise paranemist sekkumise rühmas (0.12
mL/kg/min, 95% CI-0.14 to 0.39, I2 0%).

⨁⨁⨁◯
KESKMINE

KRIITILINE

3 37,43,44,45,b randomiseeritud
uuringud

suur väike väike väike puudub 3 RCT (n=96) andmete analüüs ei näidanud Vo2
tarbimise paranemist sekkumise rühmas ( -0.02
mL/kg/min, 95% CI -0.22 to 0.19, I2: 0%). Kõikidel
patsientidel antud analüüsis esines
hingamislihaste nõrkus.

⨁⨁⨁◯
KESKMINE

KRIITILINE

12 5,8,9,10,14,15,19,21,22,24,25,37,47,b randomiseeritud
uuringud suur c suur e väike väike puudub 12 RCT (n=280) andmetel IMT rühmas ei

esinenud olulist õhupuuduse vähenemist
sekkumise järel (-0.37, 95% CI -1.21 to 0.47, I2:
58%). Subgrupi analüüs näitas tulemuste
erinevust sõltuvalt hingamislihaste tugevusest:
hingamislihaste nõrkusega patsientidel (6 RCT)
vähenes düspnoe oluliselt sekkumise järel(0.59,
95% CI 0.00 to 1.18, I2: 0%), hingamislihaste
nõrkuseta patsientidel ei esinenud kliiniliselt
olulist õhupuuduse vähenemist sekkumise järel (-
1.27, 95% CI -2.67 to 0.12, I2: 69%)].

⨁⨁◯◯
MADAL

KRIITILINE



Maksimaalne ekspiratoorne rõhk. EMT vs kontroll. (järelkontroll: vahemik 5 nädalat kuni 12 nädalat; hinnatud millega:: cmH2O)g

Hingamislihaste jõud. EMT + IMT vs kontroll (hinnatud millega:: PImax ja PEmax)

Dünaamiline kopsupuhitus. IMT vs kontroll. (hinnatud millega:: IC, IF, bf/VE)

Füüsiline võimekus ja inspiratoosete lihaste tugevus (IMT vs kontroll) raske kopsukahjustusega patsientidel (kopsutransplantatsiooni järjekorras, mMRC>=3)) (hinnatud millega:: 6 MKT)

2 33,36,37,b randomiseeritud
uuringud

suur väike väike suur f puudub 2 RCT (n=60) andmete analüüs näitas, et
hingamislihaste treening koormusega 60-80%
PImax ei toonud kindlat elukvaliteedi paranemist
(MD 18.85, 95% CI -8.00 to 45.70, I2: 0%). Ahmad
2013 (n=18, FEV 50-80%) uuringus rakendati
hingamislihaste treeningut hospitaliseeritud KOK-
i haigetele 4 nädala jooksul ja sekkumisega
saavutati SGRQ skoori langust 54% võrra
(p=0.001) vs 15 % (p=0.01) kontrollrühmas;
Beckerman 2005 uuringus (n=42, FEV alla 50%)
rakendati hingamislihaste treeningut
ambulatoorsetele KOK-i haigetele ühe aasta
jooksul, juba 6 kuu järel oli jälgitav elukvaliteedi
paranemine sekkumise rühmas, tulemuse
usaldatavust langetab lai usaldusvahemik, mille
üks näitaja jääb allapoole MID`i (MD -5.5, 95%C=
-10.46 kuni -0.64).

⨁⨁◯◯
MADAL

KRIITILINE

2 48,49,50 randomiseeritud
uuringud

suur väike väike väike puudub Metaanalüüsi andmeil (n=39) hingamislihaste
treeningu rühmas esines oluline max eksp rõhu
paranemine 19.93cmH2O (8.88 - 30.97; p alla
0.001, I2=0%)

⨁⨁⨁◯
KESKMINE

KRIITILINE

2 10,51,52 randomiseeritud
uuringud

suur väike väike väike puudub Metaanalüüsi andmeil (n=48) PEmax paranes
sekkumisrühmas (31.98cmH2O, 95%CI 26.93–
37.03) ja PImax paranes võrdlusrühmas (27.98
cm H2O, 95% CI 20.10–35.85).

⨁⨁⨁◯
KESKMINE

OLULINE

1 19 randomiseeritud
uuringud

väike väike väike suur h puudub RCT-s (n=20) näitas, et IMT on võimeline
vähendama KOK-i haigete dünaamilist
kopsupuhitust. Sekkumist rakendati 8 nädala
jooksul II-II GOLD KOK-i haigetele. Mõju tõusva
koormusega füüsilisele võimekusele: IC
(incremental capacity) 2.98 ± 0.77 --> 3.31 ±
0.89, P < 0.001 tõusva koormusega
veloergomeetrilisel testil; IF (inspiratory fraction)
muutus 9.8% ( 0.41 ± 0.05 --> 0.45 ± 0.05, P <
0.001. bf/V′E
(hingamissagedus/minutiventilatsioon) oluliselt
langes: 0.48 ± 0.11 --> 0.46 ± 0.13 (P < 0.001).
Mean inspiratory flowsuurenes 2.19 ± 0.32 -->
2.30 ± 0.31 (P < 0.001). Õhupuudus Borg skaala
alusel vähenes 5.0 ± 1.0 --> 4.0 ± 1.1; P < 0.01.
Kontrollrühmas nimetatud parameetrite osas
muutusi ei toimunud. Mõju kestva koormusega
füüsilisele võimekusele: bf/V′E paranes
sekkumise rühmas 0.5 ± 0.11 --> 0.48 ± 0.11 (P
< 0.001), mean inspiratory flow tõusis 2.16 ±
0.31 --> 2.31 ± 0.30 (P < 0.001). IF tõusis 0.43 ±
0.03 --> 0.44 ± 0.03 (P < 0.001), õhupuudus
vähenes 7.0 ± 0.7 --> 5.0 ± 0.9 (P < 0.001).
Treeningperioodi järel statistiliselt oluline
erinevus oli saavutatud IC (P < 0.001), IF (P <
0.001) ja bf/V′E (P < 0.018) jaoks.

⨁⨁⨁◯
KESKMINE

KRIITILINE



CI: usaldusintervall

Selgitused

a. IMT - sissehingamislihaste treening
b. Figueiredo RIN, Azambuja AM, Cureau FV, Sbruzz i G. Inspiratory Muscle Training in COPD. Respir Care. 2020 Aug;65(8):1189-1201
c. 15.25 % uuringutest sisaldas rühmadesse paigutamise strateegia kirjeldust, uurijate pimendamist rakendati 17,4% uuringutest, patsientide pimendamist rakendati ühes kolmandikus uuringutest, 39,1% uuringutest eeldas
tulemuste hindava personali pimendamist, 80,4% uuringutest sisaldas uuringust väljalangemise põhjuste kirjeldust
d. S tatistiliselt oluline heterogeensus esines ainult nendes uuringutes, kus hingamislihaste treening oli teostatud 60-80% koormusega PImax-ist (I2: 68%), subanalüüsi statistilist heterogeensus põhjustas Weiner at al uuring, kus
esines oluliune ebavõrdsus uuritavate rühmade vahel (11 patsienti sekkumise rühmas ja 4 patsienti kontrollrühmas), uuringu eemaldamisel metaanalüüsist statistiliselt oluline heterogeensis kadus.
e. Uuringutulemustes esineb statistiline heterogeensus
f. Lai usalduvahemik
g. EMT - väljahingamislihaste treening
h. Usaldatavust langetab väike uuritavate arv, ainult 6 KOK-i haiget, 3 iga sekkumise rühmas
i. Pehlivan E, Mutluay F, Balc ı A, Kılıç  L. The effects of inspiratory muscle training on exerc ise capacity, dyspnea and respiratory functions in lung transplantation candidates: a randomized controlled trial. Clin Rehabil. 2018
j. kaasati kopsutransplantatsiooni järjekorras olevad patsiendid, kellest ainult 6 olid KOK-i haiged.
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