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KASUTATUD LUHENDID

ALI — Age kopsukahjustus. Inglise k. Acute lung injury.

ARDS — Age respiratoorse distressi siindroom. Inglise k. Acute respiratory distress syndrome.
CABG - Koronaararteri Sunteerimine. Inglise k. Coronary artery bypass graft.

Cayn — Diinaamiline kopsude venitatavus. Inglise k. Dynamic compliance.

Csat — Staatiline kopsude venitatavus. Inglise k. Static compliance.

DBP — Diastoolne rdhk. Inglise k. Diastolic blood pressure.

ERCC - Rindkere kompressioon véljahingamise ajal. Inglise k. Expiratory rib cage compression.
FiO; — Sissehingatud hapniku osa. Inglise k. Fraction of inspired oxygen.

FRC — Funktsionaalne residuaalkapatsiteet. Inglise k. Functional residual capacity.

FT — Fiisioteraapia.

GCS — Glasgow kooma skaala. Inglise k. Glasgow coma scale.

I:E suhe — Inspiiriumi ja ekspiiriumi suhe. Inglise k. Inspiratory to expiratory ratio.

ICU/IRO — Intensiivravi osakond. Inglise k. Intensive care unit.

IRV — Inspiratoorne reservmaht. Inglise k. Inspiratory reserve volume.

MAP — Keskmine arteriaalne vererdhk. Inglise k. Mean arterial pressure.

MHI — Manuaalne hiiperinflatsioon. Inglise k. Manual hyperinflation.

MYV — Mehaaniline ventilatsioon. Inglise k. Mechanical ventilation.

PaO; — Hapniku osardhk arteriaalses veres. Inglise k. Partial pressure of oxygen in arterial blood.
Pa0>/FiO; — Hapniku osardhu ja sissehingatud hapniku osa suhe.

P.w — Maksimaalne hingamisteede rohk. Inglise k. Peak airway pressure.

PC — Rdhuga kontrollitud ventilatsioon. Inglise k. Pressure controlled ventilation.

PC-CMV — Rodhuga kontrollitud pidev sundventilatsioon. Inglise k. Pressure controlled continuous
mandatory ventilation.

PEEP — Positiivne 1dppekspiratoorne rohk. Inglise k. Positive end expiratory pressure.

PEF — Tippekspiratoorne dhuvool. Inglise k. Peak expiratory flow.

PIF — Tippinspiratoorne dhuvool. Inglise k. Peak inspiratory flow.

PIP — Maksimaalne rohk sissehingamisel. Inglise k. Peak inspiratory pressure.

PpLaT — Platoordhk. Inglise k. Plateau pressure.

PRVC — Rohuga reguleeritud mahuga tagatud ventilatsioon. Inglise k. Pressure-regulated volume
control.

PSV — Rohuga toetatud ventilatsioon. Inglise k. Pressure support ventilation.

Raw — Hingamisteede resistentsus. Inglise k. Airway resistance.

R — Hingamisteede tdielik resistentsus. Inglise k. Total resistance.



SBP — Siistoolne rohk. Inglise k. Systolic blood pressure.

SIMV - Siinkroniseeritud vahelduv sundventilatsioon. Inglise k. Synchronized intermittent
mandatory ventilation.

SLS — Siidame 166gisagedus.

SpO> — Saturatsioon. Inglise k. Oxygen saturation.

VAP — Hingamisaparaadist tingitud kopsupdletik. Inglise k. Ventilator associated pneumonia.
VC-CMV - Inglise k. Volume controlled continuous mandatory ventilation.

VHI — Hingamisaparaadiga teostatud hiiperinflatsioon. Inglise k. Ventilator hyperinflation.

V. — Tsiiklimaht. Inglise k. Tidal volume.



To60 lithiiilevaade:
Manuaalne hiiperinflatsioon ja hingamisaparaadiga teostatud hiiperinflatsioon intensiivravil

viibival patsiendil: siistemaatiline iillevaade

Eesmiirk: Kéesoleva siistemaatilise iilevaate eesmérgiks oli kirjeldada manuaalse hiiperinflatsiooni
ja hingamisaparaadiga teostatud hiiperinflatsiooni olemust ja selgitada vélja nende efektiivsus
atelektaaside ennetamisel ning ravil, kopsumahu ja gaasivahetuse parandamisel, sekreedi

eemaldamisel ning kopsuosade t6dsse haaramisel.

Metoodika: Andmebaasidest PubMed, EBSCO ja Google Scholar otsiti sekkumisuuringuid, mis olid
avaldatud aastatel 2010-2024 ja késitlesid MHI ja/vdi VHI kasutamist tdiskasvanud intensiivravil ja
kopsude mehaanilisel ventilatsioonil viibivatel patsientidel. Vastavalt seatud kriteeriumitele kaasati

iilevaatesse 17 uuringut.

Tulemused: MHI-d seostati mitmes uuringus kopsude staatilise venitatavuse, veregaaside (PaO-,
Sp0O») ja sekreedi eemaldamise paranemisega. MHI osutus efektiivsemaks, kui seda kombineeriti
rindkere kompressioonide ja teiste respiratoorsete tehnikatega. Samuti viitasid mitmed uuringud
mehaaniliselt ventilatsioonilt vodrutamise edukuse soodustamisele ja intensiivravis viibitud pidevade
arvu vihenemisele. VHI nditas sarnast voi isegi paremat efekti kopsude diinaamilise venitatavuse,
sekreedi mobiliseerimise ja gaasivahetuse parandamisel. VHI vdimaldab siilitada PEEP-i ja viltida
hingamisaparaadist lahti {ihendamisega seotud riske, olles intensiivravil ja kopsude mehaanilisel

ventilatsioonil viibivatele patsientidele turvaliseks teraapiavotteks.

Kokkuvdte: MHI ja VHI on tdenduspohised, ohutud ja efektiivsed respiratoorse fiisioteraapia
sekkumised intensiivravis. Protokollide varieeruvus ja viljadppe erinevused mojutavad nende
kasutust kliinilises praktikas. Edasised uuringud on vajalikud standardiseeritud protokollide ja

pikaajaliste mojude hindamiseks.

Mirksonad: manuaalne hiiperinflatsioon, hingamisaparaadiga teostatud hiiperinflatsioon,

intensiivravi, respiratoorne fiisioteraapia



Abstract:
Manual hyperinflation and ventilator hyperinflation in critically ill patients: A systematic

review

Aim: The aim of this systematic review was to evaluate the nature and effectiveness of manual
hyperinflation and ventilator hyperinflation in the prevention and treatment of atelectasis,

improvement of lung volume and gas exchange, secretion clearance, and lung recruitment.

Methods: A search was conducted in the PubMed, EBSCO, and Google Scholar databases for
interventional studies published between 2010 and 2024 that examined the use of MHI and/or VHI
in adult patients in intensive care who were mechanically ventilated. Based on predefined inclusion

criteria, 17 studies were included in the review.

Results: In several studies was MHI associated with improvements in static lung compliance, blood
gas values (PaO., Sp0.), and secretion clearance. MHI proved to be more effective when combined
with expiratory rib cage compression and other respiratory techniques. Additionally, multiple studies
indicated that MHI may support successful weaning from mechanical ventilation and reduce the
number of days spent in intensive care. VHI showed similar or even superior effects in improving
dynamic lung compliance, mobilising secretions, and enhancing gas exchange. VHI allows for the
preservation of PEEP and avoids risks associated with disconnection from the ventilator, making it a

safe therapeutic option for critically ill and mechanically ventilated patients.

Conclusion: Both MHI and VHI are evidence-based, safe, and effective respiratory physiotherapy
interventions in the intensive care setting. Variability in protocols and differences in practitioner
training affect their use in clinical practice. Further research is needed to develop standardised

protocols and assess long-term outcomes.

Keywords: manual hyperinflation, ventilator hyperinflation, intensive care, respiratory

physiotherapy



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Fiisioteraapia intensiivravis

Fiisioterapeudi olemasolu intensiivravi osakonnas on multidistsiplinaarse ravi liheks véga
oluliseks osaks ning méngib suurt rolli patsientide paranemise teekonnal. Intensiivravil viibivatel
patsientidel tekib ravitiisistusena sageli intensiivravist tingitud norkust (/CU-acquired weakness)
ning erinevaid respiratoorseid tiisistusi, mis on tingitud pikaaegsest litkkumatusest. Sellega kaasneb
pikk ja keerukas taastumisperiood ning suureneb tervishoiuteenuste kasutamise vajadus ka pidrast
intensiivravist lahkumist (Puthucheary et al., 2013; Fan et al., 2014).

Intensiivravist tingitud ndrkus tekib muude eluohtlike seisundite intensiivravi tagajérjel ning
esineb keskmiselt 43% intensiivravil viibivatest patsientidest. Peamiseks norkuse tekkimise
pOhjuseks on lihasmassi kadu, mis on suurim esimesel nddalal ning voib ulatuda isegi tile 10%. Enim
mdjutab intensiivravist tingitud norkus jasemeid ja hingamislihaseid (Vanhorebeek et al., 2020).

Uuringud néitavad, et varajane fiisioterapeutiline sekkumine, nagu respiratoorne teraapia,
asendravi, passiivne ja aktiivne mobiliseerimine ning funktsionaalne treening, leevendavad
intensiivravis tekkivaid tiisistusi (Stiller, 2013; Hodgson et al., 2014). Varajane fiisioteraapia néib
andvat positiivseid tulemusi elukvaliteedi parandamisel, hingamislihaste ja iildise lihasjoudluse
taastamisel, parandamisel ning deliiriumi vdhendamisel, samuti vdib vdheneda mehaanilisel
ventilatsioonil ja intensiivravis viibitud pdevade arv (Kayambu et al., 2013; Wang et al., 2022;
Needham et al., 2010). Watanabe et al. (2023) uuring, kus varajast aktiviseerimist (néiteks istumine
voodi serval esimese viie pdeva jooksul pdrast intensiivravi osakonda saabumist) seostati suurema
iseseisvusega igapédevaelus haiglast viljakirjutamisel, toetab samuti fiisioterapeutilise sekkumise
olulisust juba intensiivravi tasandil. Varajane fiisioteraapia ei ole oluline mitte ainult fiilisilise
funktsiooni taastamiseks, vaid sellel on positiivne mdju ka psiihholoogilisele heaolule ning see voib
parandada patsientide pikaajalisi tulemusi, vihendades samal ajal tiisistuste tekkimise riski

(Aboshoushah et al., 2023).

1.1.1. Respiratoorne fiisioteraapia

Respiratoorsel voi hingamisteede fiisioteraapial on oluline roll intensiivravil viibiva patsiendi
késitluses. Teraapia eesmirkideks on sekreedi véljutamine, ventilatsiooni ja perfusiooni suhte
parandamine ning muude respiratoorsete tiisistuste ennetamine. Mehaanilisel ventilatsioonil
viibivatel patsientidel on korgenenud risk atelektaaside tekkeks, sekreedi retsensiooniks ja

hingamisaparaadist tingitud kopsupdletiku tekkeks. See kodik vdib pikendada intensiivravil ja



mehaanilisel ventilatsioonil viibitud pdevade arvu ning tdsta suremust (Ntoumenopoulus et al., 2002;
Gosselink et al., 2008).

Enamlevinud tehnikad eelnevalt mainitud tiisistuste valtimiseks ja ennetamiseks on rindkere
flisioteraapia (perkussioon, vibratsioonid jne), manuaalne hiiperinflatsioon, hingamisteede
aspireerimine ning asendravi (Stiller, 2013; Pattanshetty & Gaude 2010). Kopsude hiiperinflatsioon
on laialdaselt kasutust leidev tehnika intensiivravis to0tavate fiisioterapeutide seas. Seda vodib
teostada kasutades hingamisaparaati, muutes selle parameetreid, vdi manuaalselt, kasutades
hingamiskotti (Hayes et al., 2011). Lisaks aitab respiratoorne teraapia kaasa mehaaniliselt

ventilatsioonilt vodrutamisele (Lippi ef al., 2022).

1.2 Manuaalne hiiperinflatsioon

Manuaalne kopsude hiiperinflatsioon on iiks paljudest teraapiavdtetest, mida intensiivravis
tootav fiisioterapeut kasutab. (Denehy, 1999). MHI eesmirgiks on atelektaseerunud kopsuosade
avamine ja ventilatsiooni parandamine valitud piirkondades, sekreedi eemaldamine hingamisteedest,
ventilatsiooni ja perfusiooni suhte (V/Q suhe) ning hapnikuga varustatuse parandamine. MHI-d
kasutatakse ka selleks, et suurendada kopsude ventileeritavat mahtu ja mobiliseerida sekreeti —
uuringud on ndidanud, et see voib tdsta kopsude venitatavust (University Hospitals of Leicester NHS
Trust, 2021; Berney & Denehy, 2002; Choi & Jones, 2005).

Manuaalset hiiperinflatsiooni kirjeldasid nditeks Windsor ef al. juba 1972. aastal. Selle allika
kohaselt on MHI teostamise eelduseks, et patsient on intubeeritud voi trahheostomeeritud. Tehnika
sooritatakse pigistades aeglaselt hingamiskotti, mille tditudes tehakse 1-2 sekundiline paus ning
seejirel toimub jdrsk koti vabastamine. Mote sellise teostusviisi taga on imiteerida inimese
kohatduget. Inspiratoorse pausi eesmirgiks on lasta Shul hingamisteedes {iihtlaselt jaguneda, et
haarata voimalikult palju alveoole. Vabastamise hetkel asetsevad fiisioterapeudi kded patsiendi
rindkerel ning teostatakse rindkere vibratsioone. Votet korratakse seni, kuni rohkem sekreeti
aspireerides ei vélju voi, kui patsient enam teraapiat ei talu (Windsor et al., 1972). Berney ja Denehy
(2002) kohaselt holmab manuaalne hiiperinflatsioon endas hingamismahu tdstmist, kuni joutakse
hingamisteedes rohuni 40 cmH>O voi hingamismahuni, mis on 150% hingamisaparaadi poolt
antavast mahust. Alates sellest ajast on mitmed uuringud {iritanud vélja selgitada MHI tdhusust, kuid
kliiniline kasulikkus jddb siiski ebaselgeks. Lisaks on uuringud ndidanud, et MHI tulemust vdib
mdjutada teraapias kasutatud hingamiskoti suurus ning asjaolu, kas vooluringi on iihendatud
manomeeter vOi mitte (Anderson et al., 2015).

Téanaseks varieeruvad MHI protokollid iile maailma, kuid mitmed pdhimdtted selle juures on
siiski tildtunnustatud. Niiteks on University Hospitals of Leicester loonud 2021. aastal juhendi MHI

teostamiseks, mille kohaselt kdib see jargmiselt:



1) patsient voetakse mehaaniliselt ventilatsioonilt lahti ning intubatsioonitoru voi trahheakantiiili
otsa ithendatakse Mapleson C seade, manomeeter ja filter;

2) hapniku pealevool tdstetakse 15 L/min;

3) hingamiskoti abil ventileeritakse {ihe kdega, samal ajal mitte iiletades hingamisteedes rdhku
40 cmH»O;

4) inspiiriumi 10pus tehakse kuni 3-sekundiline paus, mille jdrel vabastatakse hingamiskott
jérsult;

5) selliseid hingetdombeid korratakse kuus korda ning seejérel iihendatakse patsient tagasi
hingamisaparaadi toele;

6) teraapia ldppedes aspireeritakse hingamisteid, et eemaldada hingamisteedes {ilespoole
litkunud sekreet;

7) patsiendi hindamine ning aspireerimine teostatakse enne ja pérast teraapiat.

Kuna manuaalne hiiperinflatsioon hdlmab inspiratoorse rdhu, platoordhu ja hingamismahtude
suurendamist, on selle rakendamisel oluline olla ettevaatlik ja jdlgida patsiendi elulisi niitajaid
(Hodgson et al., 2000). MHI vdib pdhjustada barotraumat, pneumotooraksit ja patsiendi kliinilist
ebastabiilsust, mistdttu on juhendi kohaselt manuaalse hiiperinflatsiooni vastundidustusteks: ARDS
ja fibroos (voi muud seisundid, kus kopsude venitatavus on vdhenenud), nahaalune emfiiseem,
dreneerimata pneumotooraks, avatud bronhopulmonaalne fistel, seletamatu verikdha, kopsuabstsess,
kopsuemfiiseem, pooratud suhtega ventilatsioon (inglise k. inverse ratio ventilation) voi airway
pressure released ventilation (APRV), PEEP > 12 cmH>0, hingamisteede tipprohud > 40 cmH>0O
mehaanilisel ventilatsioonil, siistoolne rohk 80 mmHg voi alla selle, kontrollimatu ariitmia,
parempoolne siidamepuudulikkus ning patsiendi agressiivsus (University Hospitals of Leicester,

2021).

1.3 Hingamisaparaadiga teostatud hiiperinflatsioon

Hingamisaparaadiga teostatud hiiperinflatsioon on vorreldes MHI-ga palju uuem
teraapiavote, mille ldbiviimiseks kasutatakse erinevaid hingamisaparaadi reziime (nagu niiteks
SIMV, VC voi PC reziimid), et anda patsiendile baasvéértusest suuremat hingamismahtu (Liyanage
et al., 2024). VHI-d kasutatakse fiisioterapeutilise sekkumisena eelkdige hingamisteede
puhastamiseks ning see on niidanud potentsiaali hingamisteede mehaanika parandamisel. Uheks
peamiseks eesmérgiks on ka bronhiaalhiigieeni toetamine, kus VHI abil piiiitakse ohutult ja
efektiivselt mobiliseerida ja eemaldada hingamisteedes paiknevat sekreeti (Bonczynski et al., 2024;

Lockstone et al., 2023).



VHI pdhiprintsiibiks on sisse- ja viljahingatava Shu voolukiiruse moduleerimine, et luua
olukord, kus maksimaalne ekspiratoorne voolukiirus iiletab maksimaalset inspiratoorset voolukiirust
(inglise k. expiratory flow bias), mille mdte on tuua sekreeti hingamisteedes korgemale (Thomas &
Paratz, 2023). VHI voimaldab saavutada kontrollitud ja siigavaid sissehingamisi, et parandada
kopsude venitatavust, mobiliseerida sekreeti ning tdhustada gaasivahetust ilma, et oleks vajadust
patsient hingamisaparaadist lahti {ihendada. See muudab meetodi vihem invasiivseks ja vihendab
infektsiooniriski. Ténu sellele séilib ka votte ldbiviimise kdigus 16pp-positiivne rohk ning parem
kontroll ja lilevaade hingamisaparaadi parameetrite iile (Anderson et al., 2015; Berney & Denehy,
2002; Ntoumenopoulus, 2005).

VHI viéhest populaarsust aitab selgitada Austraalia ja Uus-Meremaa fiisioterapeutide seas
labiviidud kiisimustik. Selgus, et pdhiliseks piiranguks konealuse teraapiavotte kasutamisel on
vihesed teadmised ja viljadpe ning vaid 21% kiisitletud fiisioterapeutidest kasutas VHI-d, pigem
eelistati MHI-d. Samuti on teostamise protokoll ja doos sealsete terapeutide seas varieeruv, mistottu
on optimaalse teraapiaprotokolli leidmiseks vaja tdiendavaid uuringuid (Hayes et al., 2011). Sarnased
tulemused on leitavad ka Sri Lanka intensiivravi fiisioterapeutide seas 1dbi viidud kiisimustikus, kus
selgus, et puudub standardiseeritud protokoll VHI teostamiseks ning praktika sealsete terapeutide

seas on sarnaselt eelmisele uuringule varieeruv (Liyanage et al., 2024).
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

1.

Kirjeldada manuaalse hiiperinflatsiooni olemust ja selgitada vidlja selle efektiivsus
atelektaaside ennetamisel ning ravil, kopsumahu ja gaasivahetuse parandamisel, sekreedi
eemaldamisel ning kopsuosade tdosse haaramisel intensiivravil ja kopsude mehaanilisel
ventilatsioonil viibival patsiendil.

Kirjeldada hingamisaparaadiga teostatud hiiperinflatsiooni olemust ja selgitada vilja selle
efektiivsus atelektaaside ennetamisel ning ravil, kopsumahu ja gaasivahetuse parandamisel,
sekreedi eemaldamisel ning kopsuosade td0sse haaramisel intensiivravil ja kopsude
mehaanilisel ventilatsioonil viibival patsiendil.

Selgitada vélja olemasolevad teadmised ja parimad praktikad manuaalse hiiperinflatsiooni ja

hingamisaparaadiga teostatud hiiperinflatsiooni vitete teostamisel.
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3. TOO METOODIKA

3.1 Teaduskirjanduse valimi moodustamise kriteeriumid

Kiesolevasse siistemaatilisse iilevaatesse kaasati uuringud, kus uuritavateks olid tdisealised
intensiivravil ja kopsude mehaanilisel ventilatsioonil viibivad patsiendid. Uuringutes pidi olema
kasutatud tlihe sekkumisena kas mehaanilist hiiperinflatsiooni, hingamisaparaadiga teostatud
hiiperinflatsiooni vdi mdlemat. Uuringud pidid sisaldama selget protokolli MHI véi VHI

teostamisest. Samuti pidid koik sisse arvatud artiklid olema sekkumisuuringud.

Analiitisiti uuringuid, mis vastasid jargnevatele kriteeriumitele:
1. Uuring, milles kdik olid tdisealised intensiivravil viibivad patsiendid;
2. uuritavad viibisid kopsude mehaanilisel ventilatsioonil;
3. uuring on ilmunud viimase 15 aasta jooksul (01.01.2010 - 31.12.2024);
4. uuringus kasutati {ihte kahest voi mdlemat t60s kisitletavast teraapiavottest (manuaalne
hiiperinflatsioon ja/vdi ventilaator hiiperinflatsioon);
sisaldab andmeid teraapia tulemusest ja votte teostamisel kasutatud parameetritest;
tegemist on sekkumisuuringuga;

uuring on inglisekeelne;

Sl

uuring on tdies mahus kéttesaadav.

3.2 Teaduskirjanduse otsinguprotsess

Teaduskirjanduse otsingu teostamiseks kasutati jirgmisi andmebaase: PubMed, EBSCO ja
Google Scholar. Artiklite otsing teostati 2025.a jaanuaris ning valik pohines PRISMA juhendil
(Moehr et al., 2009).

Andmebaasidest otsiti uuringuid, mis olid ilmunud ajavahemikul 01. jaanuar 2010 kuni 31.
detsember 2024. Kasutatud mirksonad olid: manual hyperinflation, ventilator hyperinflation, manual
hyperinflation  physiotherapy, ventilator  hyperinflation  physiotherapy. Teaduskirjanduse

otsinguprotsessist annab iilevaate Joonis 1.

3.3 Teaduskirjanduse allikate selekteerimine

Stistemaatilisse iilevaatesse sobivate artiklite leidmiseks loeti 14dbi igast andmebaasist leitud
artiklite pealkirjad ning sdeluti vilja sobivate pealkirjadega artiklid ning eemaldati korduvate
pealkirjadega artiklid. Pédrast duplikaatide vilja sdelumist todtati lédbi allesjddnud uvuringute

lihikokkuvdtted. Pérast lithikokkuvdtete 1dbitodtamist loeti 14bi kdikide sisse arvatud uuringute
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tdistekst ning peatiikis 3.1 esitatud kriteeriumite alusel tehti viimane otsus uuringu sisse- vOi

véljaarvamiseks siistemaatilisse iilevaatesse.

3.4 Uuringute kvaliteedi hindamine

Pérast silistemaatilisse iilevaatesse sobivate artiklite sdelumisprotsessi hinnati uuringute
kvaliteeti, kasutades todriista ,,Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials’’ (Sterne et

al., 2019). Uuringute kvaliteedi hindamine on leitav Lisas 2.
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PubMed: 70
EBSCO: 442
Google Scholar: 117
(n=629)

Tulemuste arv pirast kirjanduse otsingut

A

y

selekteerimist
PubMed: 7
EBSCO: 35
Google Scholar: 32
(n=74)

Tulemuste arv pirast pealkirjade jirgi

A 4

Pealkirjade jirgi vilja jaetud
artiklite arv

(n=555)

A

y

Tulemuste arv para
selekteerimist
(n=17)

st tiis teksti pohjal

Joonis 1. Kirjanduse otsing ja selekteerimine.

A\ 4

Vilja jietud artiklite arv koos
pohjendusega

(n=57)

Uuritavad olid alla 18-aastased;
uuring ei olnud tdismahus
kéttesaadav; uuritavad ei olnud MV-
I; ei olnud selge, kas uuritavad on
intensiivravi patsiendid; uuring oli
eelnevast andmebaasist juba leitud;
uuringu tdistekst ei olnud inglise
keeles tdismahus kéttesaadav; el
kirjeldatud MHI/VHI protokolli ega
viidatud protokollile; uuring ei olnud

sekkumisuuring.
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4. TULEMUSED

4.1 Analiiiisi kaasatud artiklite iilevaade (n=17)

Kéesolevasse siistemaatilisse iilevaatesse on kaasatud 17 artiklit, mis vastasid peatiikis 3.1
esitatud otsingukriteeriumitele. Kdige uuemad neist on avaldatud 2020. aastal (Jacques et al., 2020;
Ali et al., 2020; Elrefacy & Zidan, 2020) ning vanimad 2010. aastal (Ahmed et al., 2010; Santos et
al., 2010). Uuringud on teostatud mitmetes riikides: Holland, Brasiilia, India, Austraalia, Egiptus,
Pakistan ja Tiirgi. Koik kaasatud uuringud késitlesid manuaalse ja/vdi hingamisaparaadiga teostatud
hiiperinflatsiooni olemust, téhusust ja rakendatud protokolli mehaaniliselt ventileeritud ja
intensiivravi vajavatel patsientidel.

MHI niitas jirjepidevalt positiivseid tulemusi kopsufunktsiooni, staatilise kopsude
venitatavuse, hapnikuga varustatuse ja arteriaalsete veregaaside (nt PaO; ja PaCO») parandamisel (Ali
et al., 2020). MHI koostdds erinevate abitehnikatega nagu rindkere kompressioonid, asendravi ja
hingamisteede aspireerimine seostati positiivselt mehaaniliselt ventilatsioonilt vddrutamise ning
intensiivravis veedetud pdevade arvu vihendamisega (Berti et al., 2012; Pattanshetty & Gaude,
2010). Pattanshetty ja Gaude 2010. aasta uuringus tdaheldati markimisvéarselt vdiksemat suremust
patsientide seas (24% uuringugrupis versus 49% kontrollgrupis), samuti seostati MHI teostamist koos
eelnevalt mainitud abitehnikatega, vdhenenud hingamisaparaadiga seotud kopsupodletiku tekkega.
MHI + abitehnikaid teostati kahel korral pdevas (Pattanshetty & Gaude, 2010).

VHI osutus mitmes uuringus sama téhusaks kui MHI ning mdnel juhul isegi tdhusamaks,
parandades kopsude diinaamilist venitatavust, olles suuremaks abiks sekreedi eemaldamisel ja
hapnikuga varustatuse parandamisel. Erinevatel rShuga kontrollitud reziimidel koos pikema
inspiratoorse pausiga suurendas VHI mérkimisvéérselt kopsude staatilist venitatavust (+14.8%), seda
ilma oluliste hemodiinaamiliste muutusteta (Chicayban et al., 2019). VHI eeliseks teraapia kdigus on
see, et patsienti ei ole vaja mehaaniliselt ventilatsioonilt lahti ithendada ning kontroll
hingamisfunktsiooni iile on tdpsem kogu teraapia viltel.

Hoolimata protokollide varieeruvusest, kasutati MHI puhul kdige sagedamini 1,5-2 korda
suuremat hingamismahtu vorreldes baasmahuga. Hingamisteedes sekreedi korgemale toomiseks
kasutati enamasti inspiratoorset pausi pikkusega 2-3 sekundit, millele jargnes jirsk hingamiskoti
vabastamine. VHI puhul saavutati paremaid tulemusi mahu ja/v3i réhu kontrolli reziimidel, kus
hingamisteede rohku tdsteti sammhaaval (kuni 35-40 cmH>0O) ning inspiiriumi aega kontrolliti

voolukdverate pdhjal.
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4.2 Manuaalne hiiperinflatsioon (n=15)

Analiitisitud ~ seitsmeteistkiimnest uuringust késitleti manuaalset hiiperinflatsiooni
viieteistkiimnes, kus seda rakendati kas iseseisvalt voi koos teiste respiratoorse fiisioteraapia votetega
(rindkere kompressioonid, vibratsioonid, perkussioon, asendravi ja hingamisteede aspireerimine).
MHI-d kasutati laialdaselt nii postoperatiivsetel patsientidel kui ka dgeda kopsuvigastuse dgeda
kopsukahjustusega  patsientidel, hingamisaparaadiga seotud kopsupdletiku ja iildise
hingamispuudulikkuse korral.

Enamikes uuringutes teostati MHI kasutades Mapleson C vdi Mapleson F siisteemi 2-liitrise
hingamiskotiga ning hapniku voolukiirus oli 15 L/min. Maksimaalseks inspiratoorseks rohuks seati
35-40 cmH20, mida jélgiti manomeetri abil. Inspiratoorne aeg kestis valdavalt 2-3 sekundit, millele
jargnes 2-3 sekundiline inspiratoorne paus ning 18puks jarsk hingamiskoti vabastamine, et soodustada
sekreedi litkumist. Ttiiipiline teraapia pikkus uuringute 1dikes oli 6-8 hingetdmmet minutis, 4-6
seeriat jirjest. Teraapiat teostati valdavalt 1-2 korral pdevas, sageli kuni patsiendi ekstubeerimiseni
(Ali et al., 2020; Pattanshetty & Gaude, 2012).

Sekreedi mobiliseerimine oli mitme analiiiisitud uuringu eesmérk, kuid aspireeritud sekreedi
hulga suurenemist statistiliselt olulisel mééral ei leitud. Dias et al. (2011) ja Dennis et al. (2012)
leidsid, et aspireeritud sekreedi kaal ei erinenud oluliselt kahe sekkumise vahel (vastavalt
MHI+ERCC vs aspireerimine ja MHI vs VHI). Siiski viitasid néiteks Berti et al. (2012) sellele, et
MHI koos rindkere kompressioonidega voib toetada sekreedi liikumist, eriti kombineerides votet
teiste respiratoorse teraapia tehnikatega.

Atelektaaside ennetamine ja ravi oli esile toodud néiteks Paulus et al. (2011) uuringus, kus
siidameoperatsioonijargsetel patsientidel, kellele tehti regulaarselt MHI-d, langes funktsionaalne
residuaalkapatsiteet vorreldes kontrollgrupiga vahem. Ka radioloogilisel hindamisel esines vihem
atelektaase MHI grupis.

Kopsumahu ja gaasivahetuse paranemine on levinud tulemus mitmes uuringus. MHI parandas
statistiliselt oluliselt PaO»/FiO; suhet ja SaO; véirtust (Ali et al., 2020; Elrefacy & Zidan, 2020).
Ahmed et al. (2010) mirkasid MHI positiivset mdju staatilisele ja diinaamilisele kopsude
venitatavusele, samas Sikka ja Radhakrishnan (2016) tdid esile, et Cs védrtus suurenes 1 minuti
moodudes parast MHI teostamist (13,4%). Moju piisis ka 30 minuti méddudes pérast teraapiat, kuid
monevorra vihenenuna.

Mehaaniliselt ventilatsioonilt vodrutamise edukus ja intensiivravis viibitud pdevade arv olid
mitmes uuringus selgelt paremate tulemustega MHI-d saanud patsientidel. Berti ef al. (2012)
maérkisid, et MHI + ERCC grupis oli edukalt MV-It voorutatud patsientide osakaal 37,5% juba 2.-3.

paeval (vs 0% kontrollgrupis). Ka intensiivravis viibitud aeg oli sekkumisgrupis lithem (31% vs 0%
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5. pdeval). Sarnaseid tulemusi kinnitasid ka Pattanshetty & Gaude (2012), kus ekstubeerimise edukus
oli kdrgem MHI grupis ning suremus oluliselt vdiksem (25,8% vs 46%).

Manuaalset hiiperinflatsiooni hinnatakse ohutuks ja hemodiinaamiliselt talutavaks
teraapiavotteks. Mitmes uuringus tdheldati muutuseid vererdhus ja siidame 166gisageduses, kuid need

taastusid kiiresti ja iihtegi uuringut ei katkestatud komplikatsioonide tottu.

4.3 Hingamisaparaadiga teostatud hiiperinflatsioon (n=8)

Hingamisaparaadiga teostatud hiiperinflatsiooni késitleti kaheksas analiilisitud uuringus,
kuues neist oli VHI vorreldud MHI-ga ning vaid kaks uuringut keskendusid ainult VHI-le. Seda
teraapiavotet rakendati erinevate hingamisaparaadi reziimide abil, sealhulgas mahu- (VC-CMV) ja
rohukontrollitud (PC-CMV) reziimides ning siinkroniseeritud vahelduv sundventilatsioon (SIMV) ja
rohuga toetatud ventilatsioon (PSV) seadistustel. Uldjoontes viidi VHI 1ibi nii, et hingamisaparaadi
seadetes suurendati kas hingamismahtu voi -rohku jark-jargult, et saavutada inspiratoorne rohk
vahemikus 3540 cmH;O. Inspiiriumi aega pikendati tavaliselt 3—5 sekundini, millele lisati
inspiratoorne paus 10-20% hingamistsiikli pikkusest (Jacob et al., 2020; Chicayban, 2019; Ribeiro
etal., 2019).

VHI viidi ldbi kas iihe vdi mitme seeriana, tavaliselt eelnes ja jargnes sellele hingamisteede
aspireerimine. Koik patsiendid jdid teraapia ajaks hingamisaparaadi toetusele, mis voimaldas séilitada
PEEP-i ja viltida suuremaid hemodiinaamilisi muutuseid. Kaasatud uuringutes teostati VHI-d vaid
iithel péeval.

Sekreedi mobiliseerimine oli oluline eesmérk mitmes siistemaatilisse lilevaatesse kaasatud
uuringus. Jacob et al. (2020) néitasid, et VHI abil eemaldus rohkem sekreeti kui MHI puhul. Ribeiro
et al. (2019) tulemused viitasid sellele, et teatud VHI reziimid (nt PSV10%, PSV 25% VC-CMV20
L/min) soodustavad paremini olukorda, kus suurim ekspiratoorne voolukiirus iiletab suurimat
inspiratoorset voolukiirust, mis toetab sekreedi efektiivset mobiliseerimist ja eemaldamist. Samas
Dennis et al. (2012) uuringus ei olnud erinevus aspireeritud sekreedi kaalus MHI ja VHI vahel
statistiliselt oluline.

Atelektaaside ennetamine ja ravi ei olnud kdigis uuringutes pdhieesmairkide seas, siiski
mainiti mones artiklis ka seda. Dennis et al. (2012) ja Jacob et al. (2020) hindasid radioloogiliste
leidude ja PaO./FiO: suhte muutuste kaudu VHI mdju atelektaasile. Jacob et al. (2020) leidis, et VHI
parandas kopsude venitatavust ning toetas atelekteerunud kopsuosade taasavamist ilma oluliste
hemodiinaamiliste muutusteta

Ohutuse poole pealt hinnati VHI koigis uuringutes hemodiinaamiliselt talutavaks. Ei teatatud
ithestki tdsisest kdrvalmdjust ega tiisistusest. Vererdhk ja siidame 166gisagedus jdid stabiilseks ning

maksimaalsed réhud ja saturatsioonid piisisid seatud piirides (Jacob et al., 2020; Chicayban, 2019).
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5. ARUTELU

Kiesolev to60 annab tilevaate kahest respiratoorse teraapia vottest, manuaalne hiiperinflatsioon
ja hingamisaparaadiga teostatud hiiperinflatsioon, tuginedes viimase viieteistkiimne aasta jooksul
ilmunud teaduskirjandusele. Lisaks nende efektiivsusele oli eesmirk selgitada vilja olemasolevad
teadmised ja parimad praktikad votete 1dbiviimisel.

Ulevaatesse kaasatud uuringute analiiiis niditab mirkimisvéirset varieeruvust VHI
teostamisviisides, mis peegeldab teraapiavotte uudsust ning selgitab standardiseeritud protokolli
puudumist kliinilises praktikas. VHI viidi 14bi kasutades erinevaid hingamisaparaadi mahu- voi
rohukontrollitud reziime. Populaarseimaks osutusid mahukontrolliga reziimid, eriti SIMV, mida
kasutati kokku neljas uuringus, ning seda reziimi kasutatud protokollides tdsteti hingamistsiikli mahtu
150-200 milliliitri kaupa. Ka Austraalia ja Uus-Meremaa terapeutide seas ldbiviidud kiisimustiku
tulemusel leiti, et enim manipuleeritakse VHI teostamisel hingamisaparaadi parameetritega kasutades
SIMV/VC reziimi (Hayes et al., 2011). Vastupidiselt eelmistele, on Sri Lanka intensiivravi
flisioterapeutide seas populaarseim reziim réhuga kontrollitud SIMV (Liyanage et al., 2024). Ka
2015. aastal 1dbiviidud uuring kunstkopsude peal viitab sellele, et mahukontrolliga SIMV reziimil on
VHI téhusam (Thomas, 2015). University Hospital Southampton on loonud oma fiisioterapeutide
jaoks standardi VHI teostamiseks. RGhuga kontrollitud reziime kasutades soovitatakse tosta rohku 2-
4 cmH>0 kaupa ning mahuga kontrollitud reziimidel 50-100 milliliitri kaupa. Sedasi jatkatakse kuni
saavutatakse soovitud maht vdi maksimaalne soovitatud rohk hingamisteedes (University Hospital
Southampton, 2019).

Koigis kaheksas VHI-d kisitlevas uuringus méérati teraapia ajaks FiO2100% ning
maksimaalne inspiratoorne rohk ei tiletanud 40 cmH>O. Assmann et al. (2016) viitavad sellele, et
koikidel respiratoorse teraapia votetel, kus kasutatakse suuri hingamismahte, ei tohiks inspiratoorne
rohk iiletada 40 cmH>0, véltimaks barotrauma tekkimist. Inspiratoorset pausi kirjeldati erinevalt —
nditeks tegid Ahmed et al. (2010) 2-sekundilise inspiratoorse pausi, kuid Sikka ja Radhakrishnan
(2016) teraapia ajal kestis see 20% hingamistsiikli ajast. Tavapdrane teraapia kestvus oli 6-8
hingetdommet minutis, 4-6 seeriat ning Sikka & Radhakrishnan (2016) jétsid seeriate vahele 30-
sekundilise puhkepausi, mil taastati teraapiaeelsed mehaanilise ventilatsiooni parameetrid.

Uuringute analiilisi tulemusel selgus, et VHI parandas kopsude diinaamilist venitatavust ja
gaasivahetust (PaO2/FiO> suhet) ning vdis soodustada sekreedi mobiliseerimist, kohati isegi
efektiivsemalt kui MHI (Ahmet et al., 2010; Chicayban, 2019; Jacob et al., 2020). Seda toetab ka
Valer et al. (2022) uuring, mille kohaselt olid nii MHI kui ka VHI t6husad sekreedi eemaldamisel.
VHI iiheks oluliseks eeliseks on 10pp-positiivse rohu sdilitamine hingamisteedes teraapia kdigus, mis

aitab viltida alveoolide kollabeerumist ning védhendab mehaaniliselt ventilatsioonilt lahti
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ithendamisega seotud riske (Jacob et al., 2020; Anderson et al., 2015; Valer et al., 2022). Samuti
hinnati VHI-d kdikides kaasatud uuringutes hemodiinaamiliselt turvaliseks ja histi talutavaks
patsientide poolt (Chicayban, 2019; Jacob et al., 2020). See muudab VHI eriti sobivaks raskelt
haigetele patsientidele vdi olukordades, kus MHI-d ei ole soovitatav rakendada mehaaniliselt
ventilatsioonilt lahti iihendamisega seotud ohtude tottu (rohulangus hingamisteedes ja
infektsioonirisk).

Martinez et al. (2022) siistemaatiline iilevaade uuris samuti VHI efektiivsust ning leiti, et
hetkel ei ole veel piisavalt tdendeid mille pdhjal viita, et VHI on 100% efektiivne sekreedi
eemaldamisel, kopsude diinaamilise venitatavuse ja oksiigenisatsiooni parandamisel. Vottes arvesse
saadud tulemusi leiavad autorid, et VHI ei tohiks olla igapdevases kasutuses enne, kui ei ole tehtud
uusi ja kvaliteetsemaid uuringuid.

Kuna analiitisitud uuringute viltel viidi VHI 1ébi vaid iihel pdeval ja korral, kuuel juhul samal
pieval MHI-ga, jdib selle pikaajaline toime ebaselgeks. Vaatamata paljulubavatele tulemustele on
VHI kasutus kliinilises praktikas endiselt piiratud, seda peamiselt standardiseeritud protokollide ja
piisava viljadppe puudumise tdttu, nagu nditavad ka mitmed kiisimustikud (Hayes et al., 2011;
Liyanage et al., 2024). Kuigi VHI on paljutdotav ja ohutu teraapiavote, on vaja tdiendavaid uuringuid,
et leida optimaalsed ja tdenduspdhised parameetrid selle 1dbi viimiseks, mis tagaksid jérjepideva ja
tohusa rakendamise intensiivravi osakondades.

Stistemaatilise iilevaate tulemused niitavad, et manuaalne hiiperinflatsioon on tdShus
respiratoorse teraapia vite intensiivravil ja mehaanilisel ventilatsioonil viibival patsiendil. MHI-d
seostati jdrjepidevalt paranenud kopsude staatilise venitatavuse, veregaaside véairtuste ja
hingamisfunktsiooniga (Ahmed et al., 2010; Ali et al., 2020; Sikka & Radhakrishnan, 2016). Eriti
tohusaks osutus MHI, kui seda kombineeriti rindkere kompressioonide, asendravi ja hingamisteede
aspireerimisega (Pattanshetty & Gaude, 2010; Berti et al., 2012). Selline multimodaalne 1dhenemine
soodustas ka mehaaniliselt ventilatsioonilt vodrutamist ning lithenenud intensiivravil viibitud aega.
Kuigi aspireeritud sekreedi hulga muutused ei olnud alati statistiliselt olulised (Dias et al., 2011;
Dennis et al., 2012), toetavad tulemused siiski seisukohta, et MHI voib olla abiks sekreedi
mobiliseerimisel eriti, kui seda kasutatakse koos abitehnikatega. Lisaks viitasid moned uuringud
madalamale suremusele MHI-d saanud patsientide seas vorreldes kontrollgrupiga (Pattanshetty &
Gaude, 2010). Kuigi nii MHI kui ka VHI néitavad paljulubavaid tulemusi mehaanilisel ventilatsioonil
ja intensiivravis viibitud pdevade arvu vihendamisel, jddvad pikaajalised tulemused ja toime kohati
siiski ebaselgeks. Siistemaatilisse lilevaatesse kaasatud seitsmeteistkiimnest uuringust kuues teostati
MHI kas kuni ekstubatsioonini voi viiel kuni kuuel jirjestikusel pdeval, enamasti kahel korral paevas
(Paulus et al., 2011; Berti et al., 2012; Pattanshetty & Gaude, 2010, 2012; Farghaly et al., 2019;
Elrefaey & Zidan, 2020). Ulejésnud 11 uuringus viidi MHI ja/vdi VHI 1ibi iihel pieval ning andmeid
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koguti maksimaalselt kuni {iks tund pérast teraapiat. Seega voib delda, et tdendusmaterjal pikaajaliste
mdjude kohta on piiratud ning see rohutab vajadust tdiendavate pikaajaliste ja standardiseeritud
uuringute jéirele.

MHI efektiivsust toetab ka Paulus et al. (2012) siistemaatiline iilevaade, kus uuriti selle riske
ja kasutegureid mehaanilisel ventilatsioonil viibivatel patsientidel. Kuigi leidus vastakaid tulemusi,
mainivad autorid siiski MHI positiivset mdju kopsude venitatavusele ja oksiigenisatsioonile
patsientide seas, kes on ldbinud stidameoperatsiooni, kellel esineb ulatuslikku atelektaasi voi kellel
on diagnoositud kopsupdletik.

MHI hinnati analiiiisitud uuringute 13ikes tildiselt ohutuks, sest tdheldatud hemodiinaamilised
muutused olid modduvad ning teraapiat ei katkestatud iiheski uuringus. Kiill aga tuuakse juba
eelnevalt mainitud 2012. aasta siistemaatilises iilevaates vilja MHI ohukohad. Kuna MHI teostamine
nduab patsiendi lahti {ihendamist mehaaniliselt ventilatsioonilt, siis suureneb infektsiooni ning VAP-
i tekkerisk. Hingamisaparaadist lahti iihendamisel tekib ka rohu langus hingamisteedes, mis
omakorda vdib hoopis soodustada atelektaaside teket (Paulus ef al., 2012).

Nagu VHI puhul, ilmnes kaasatud uuringutes varieeruvust ka MHI teostamisviisides, siiski
jdid mitmed votmeelemendid samaks. Uuringutes kasutati enamasti 2-liitrist hingamiskotti, Mapleson
C voi monel juhul ka Mapleson F silisteemi. Hapniku voolukiiruseks seati 15 L/min ning
maksimaalseks hingamisteede rohuks peeti 35-40 cmH>O. Rohku jélgiti valdavalt manomeetri abil,
kuid mitte koikides uuringutes (Ahmed et al., 2010; Ali et al., 2020; Pattanshetty & Gaude, 2012).
Inspiirium kestis tavaliselt 2-3 sekundit, millele jérgnes inspiratoorne paus ja kiire hingamiskoti
vabastamine. Pattanshetty ja Gaude (2010) tekitasid isegi 3-5 sekundilise inspiratoorse pausi, samal
ajal kui teistes uuringutes kestis see valdavalt 2-3 sekundit. Mitmes uuringus kombineeriti MHI-d
tdiendavate tehnikatega, nagu rindkere kompressioonid, asendravi ja hingamisteede aspireerimine.
Koos abitehnikatega ndis MHI andvat paremaid tulemusi nditeks mehaanilisel ventilatsioonil ja
intensiivravil viibitud pidevade arvu lithendamise osas (Pattanshetty & Gaude, 2010; Berti et al.,
2012).

Volpe et al. (2018) palusid kaheteistkiimnel terapeudil sooritada MHI kunstkopsude peal, mis
olid tiidetud kunstliku sekreediga. Esmalt sooritasid spetsialistid MHI endale harjumuspéraselt ning
teisel korral jélgisid nad uuringu ldbiviijate poolt etteantud protokolli. Selgus, et kindlat protokolli
jérgides saavutati sekreedi véljutamisel paremaid tulemusi, sest ilma juhendamiseta varieerus MHI
teostamine terapeutide seas suuresti. Esmasel teraapia teostamisel kippus tippinspiratoorne dhuvool
olema suurem kui tippekspiratoorne dhuvool, mille tulemusel olid PIF/PEF suhe ja PEF-PIF erinevus
véiga kaugel sekreedi liigutamiseks soovitatud vairtustest, (PIF/PEF < 0,9; PEF-PIF erinevus > 17
L/min). Autorite kohaselt tuleb MHI sooritada pika ja aeglase inspiiriumiga, et saavutada piisav vahe

ekspiratoorse ja inspiratoorse dhu voolukiiruse vahel. MHI kasutamist ja teostamisviise on 2009.
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aastal uuritud ka Hollandi intensiivravi ddede hulgas. 96% vastanutest kasutas MHI-d, 27% neist
igapdevaselt ning 69% vastavalt vajadusele. Sageli viidi teraapia lébi ilma arsti vdi fiisioterapeudi
juuresolekuta. Vastanute seas esines vdga suur varieeruvus MHI teostusviisi osas. Ainult 8%
monitoorisid teraapia ajal hingamisteede rohku, 19% kasutasid jérsku hingamiskoti vabastamist
kohatduke simuleerimiseks ning ka hingamismahud erinesid palju (Paulus et al., 2009). Need
uuringud aitavad selgitada ka kdesolevas siistemaatilises iilevaates ilmnevaid erinevusi manuaalse
hiiperinflatsiooni teraapiaprotokollide vahel. Kuigi osa haiglatel on olemas oma juhised MHI
teostamiseks, nagu nditeks University Hospitals of Leicester (2021), siis peaksid edasised uuringud
keskenduma iihtse standardiseeritud protokolli loomisele.

Erinevad tulemused MHI ja VHI efektiivsuse kohta viitavad sellele, et mdlemad meetodid
voivad olla kasulikud, kuid nende rakendamine peaks olema kontekstipdhine ning ldhtuma patsiendi
seisundist, ravieesmirkidest ja olemasolevatest ressurssidest. Kuna mdlemal meetodil on oma
tugevused ja piirangud, viitavad erinevad tulemused vajadusele individuaalsemaks ldhenemiseks.
Lisaks niitavad tulemused, et suuremat kasu vdib saavutada multimodaalse ldhenemisega, kus MHI
voi VHI kombineeritakse teiste respiratoorse teraapia votetega. Need tulemused rohutavad vajadust
standardiseeritud juhendite ja spetsialistide véljadppe jérele, et tagada t00s kisitlevate votete
jérjepidev ja tohus rakendamine, sdltumata haigla voi terapeudi harjumustest.

Praktikas peaksid fiisioterapeudid tagama ohutuse MHI ja VHI teostamise kdigus, vOtma
arvesse vastundidustusi ja monitoorima patsienti enne teraapiat, teraapia viltel ning pérast teraapiat.
MHI puhul oli enamlevinud 2-liitrise hingamiskoti kasutamine koos Mapleson C voi F siisteemiga
ning hapniku voolukiirus oli sitestatud 15 L/min peale. Teraapia peaks algama aeglase ja siigava
sissehingamisega, millele jiargneb 2-3 sekundiline inspiratoorne paus ja seejdrel jérsk koti
vabastamine, et simuleerida kohatduget ja soodustada sekreedi liikkumist. RGhk hingamisteedes ei tohi
iiletada 40 cmH20 ja seda tuleks jdlgida manomeetri abil. Tulemuste pdhjal vdiks teraapia kaigus
teostada 6-8 hingetdommet minutis, 4-6 seeriat. Seda koike tuleks korrata 1-2 korral pievas, soltuvalt
patsiendi taluvusest ja vajadusest. VHI puhul soovitatakse suurendada hingamismahtu voi rdhku
sammbhaaval, kuni saavutatakse hingamisteedes rohk 35-40 cmH»O. Inspiiriumi aega vdiks pikendada
3-5 sekundini ja sellele lisada 10-20% pikkune inspiratoorne paus, sdilitades teraapia ajal FiO2 100%.

Kéesoleva siistemaatilise iilevaate tugevusteks on selgelt méératletud eesmérk, rangelt
kehtestatud uuringute kaasamiskriteeriumid ning pohjalik kirjanduse otsing suuremates
andmebaasides, kasutades PRISMA-pdhist ldhenemist. Keskendudes sekkumisuuringutele kopsude
mehaanilisel ventilatsioonil olevate intensiivravi patsientide seas ja otsides tdendeid manuaalse
hiiperinflatsiooni ja hingamisaparaadiga teostatud hiiperinflatsiooni efektiivsusest, pakub iilevaade
olulist teavet respiratoorsete fiisioteraapia votete kohta. Analiiiis toob esile ka protseduurilised

detailid ja ohutusaspektid, suurendades tulemuste rakendatavust kliinilises t60s. Siiski olid paljudes
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kaasatud uuringutes véikesed valimid ning sekkumised pigem liihiajalised, mis raskendab MHI ja
VHI pikaajaliste mojude hindamist. Vaatamata sellele, et seatud kaasamiskriteeriumid rohutasid MHI
ja VHI protokollide kirjeldusi, ilmnes siiski mérkimisvéédrne varieeruvus teraapiate rakendamisel ja
tulemuste mddtmisel, mis raskendab uuringute omavahelist vordlemist. Ulevaatesse sissearvatud
uuringute piiramist vaid tdismahus kittesaadava ingliskeelse téistekstiga vOib samuti pidada
kallutatuse allikaks. Metoodiline varieeruvus — sealhulgas erinevused teraapiaprotokollides,
kasutatud seadmetes, patsiendipopulatsioonides ja tulemusnditajates — mojutab oluliselt tulemuste
iildistatavust. Need erinevused takistavad universaalsete jarelduste tegemist ja rohutavad vajadust

standardiseeritud MHI ja VHI protokollide ning kvaliteetsete pikaajaliste uuringute jarele.
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JARELDUSED

Kéesoleva siistemaatilise iilevaate eesmirk oli kirjeldada manuaalse hiiperinflatsiooni ja
hingamisaparaadiga teostatud hiiperinflatsiooni olemust ning efektiivsust intensiivravil ja
mehaanilisel ventilatsioonil viibivate patsientide kasitluses. Tulemused néditavad, et modlemad
teraapiavotted on ohutud ja kasulikud, kuid nende efektiivsus vdib varieeruda sdltuvalt rakendatud
protokollist, patsiendi seisundist ja tdiendavate respiratoorsete tehnikate kasutamisest.

Manuaalset hiiperinflatsiooni seostati jirjepidevalt staatilise kopsude venitatavuse ja
veregaaside paranemisega, sekreedi eemaldamise hdlbustamise ning atelektaaside ennetamise ja
ravimisega. MHI osutus tdhusamaks, kui seda kombineeriti rindkere kompressioonide, asendravi ja
hingamisteede aspireerimisega. Lisaks viitasid mitmed analiiiisitud uuringud MHI positiivsele mdjule
mehaanilisel ventilatsioonil ja intensiivravis viibitud pdevade arvu vihendamisel ning monel juhul ja
madalamale suremusele.

VHI osutus mitmes uuringus sama tdhusaks kui MHI ning monel juhul isegi efektiivsemaks,
eriti kopsude diinaamilise venitatavuse ja sekreedi mobiliseerimise aspektides. VHI vdimaldab
sdilitada PEEP-i, vihendab mehaanilise ventilatsiooni katkestamisega seotud riske ja vdimaldab
paremat kontrolli hingamisparameetrite iile. VHI kasutamine fiisioterapeutide seas on hetkel vihem
levinud, mis voib olla tingitud standardiseeritud protokollide ja viljadppe puudumisest.

Uldjoontes kinnitab iilevaade, etnii MHI kui VHI on tdenduspdhised ja viirtuslikud
teraapiavotted, mis peaksid kuuluma intensiivravis tootava fiisioterapeudi todriistakasti. Meetodite
valik peaks ldhtuma patsiendi seisundist, ravi eesmérkidest, personali péddevusest ning
olemasolevatest vahenditest.

Edasised uuringud peaksid keskenduma standardiseeritud
teraapiaprotokollide vdljatootamisele ja pikaajaliste mojude hindamisele rohkemate patsientide seas,

et toetada nende laialdasemat ja iihtlustatud kasutuselevottu kliinilises praktikas.
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Lisa 1. Analiiiisitud uuringute lithikokkuvdte (n=17)
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,,Manual Uuringugrupp - IRO-st vilja MHI + ERCC Standardravi: MHI MH + ERCC
hyperinflation (n=16) kirjutamise - asendravi -2L kiirendas MV-It
combined with kiirus/mééar 2x péevas, 5 pdeva | - hingamisteede hingamiskott voorutamist
expiratory rib Vanus (a): jérjest aspireerimine - Fi02100%
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cage compression | 58,06 + 13,81 - MV-It - 02 15 L/min (37,5% vs 0% 2-3.
for reduction of | Kontrollgrupp voorutamise Hingamisteid - ImL pdeval. p<0,01).
length of ICU (n=19) edukus aspireeriti 15sek iga soolalahust enne
stay in critically seeria jdrel. votet MH + ERCC
ill patients on Vanus (a): Lisaks: - aeglane kiirendas IRO-st
mechanical 55,42+ 16,99 - Murray Lung inspiirium véljakirjutamist
ventilation”’ Injury Score - 3 sekundit (31% vs 0% 5.
- MV-124-72h - APACHE I inspiratoorne paeval. p<0,01).
Berti et al., 2012 - Charlson paus
Comorbidity - max PIP Olulised
Eksperimentaal- Index (CCI) 40cmH20 erinevused MV-st
ne uuring - patsiendi - manomeeter voorutamisel ja
demograafia - 6X/min, 4 IROst vilja
Brasiilia - MV parameetrid seeriat + ERCC | kirjutamisel alates
- elulised néitajad 2. péevast.
,Comparison of | MHI grupp - Kopsude MHI VHI Mairgitud MHI -
effects of manual | (n=15) staatiline - 1,5L hingamiskott | - Siemens Servo- | eelnevas kahes pikaajalisem O>
versus ventilator | Vanus (a): venitatavus (Cstar) | - O2 15 L/min 300 tulbas. sisalduse
hyperinflation on | 27,8 + 6,9 - Kopsude - F102 100% -Vt 150% paranemine.
respiratory diinaamiline - max PIP 35 - Fi02 100% Andmed kogutud
compliance and VHI grupp venitatavus (Cayn) | cmH20 - 2sek enne teraapiat, VHI — tGhusam
arterial blood (n=15) - PaO2/FiO; suhe | - 2sek inspiirium inspiratoorne Imin ja 20min Cayn parandamisel.
gases in patients | Vanus (a): - 2sek inspiratoorne | paus moodudes.
undergoing mitral | 29 + 7,8 Lisaks: paus - max PIP MHI - paranes
valve -pH - Isek ekspiirium 35c¢cmH;0 Pa0-/FiO: suhe
replacement’’ - Labinud - PaCO; - 8X/min - 8X/min Imin ja 20min
mitraalklapi - MV parameetrid | - teraapia 3min pérast teraapiat
Ahmed et al., vahetuse - elulised néitajad (p=0,0001), VHI
2010 - op-jérgselt MV- vaid Imin
| moddudes
Eksperimentaal- | - hemo- (p=0,0001).
ne uuring diinaamiliselt
stabiilsed
India
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,,Ventilator Uuringugrupp - Kopsude MHI VHI MHI ja VHI VHI jdrel paranes
hyperinflation (n=48) venitatavus - 2 flisioterapeuti - SIMV reziim teostati samal kopsude
determined by - sekreedi kaal - Laerdal - Paw max péeval. venitatavus
peak airway Vanus (a): - PaO2/FiO2 suhe | hingamiskott 35cmH-0 oluliselt vorreldes
pressure 55+173 - PIP - Oz 15 L/min - Vialarm Hingamisteede MHI (p<0,05).
delivered: A - elulised néitajad | - manomeeter madalam kui IRV | aspireerimine VHI jérel véljus
randomized - MV-I - max PIP 40cmH-0 | - FiO; 100% modlema teraapia | rohkem sekreeti
crossover trial”’ - radioloogiliselt | Andmed koguti - inspiratoorne paus | - PEEP ei jérel. kui MHI jérel.

leitud atelektaas | enne, kohe pérast | 2sek muudetud
Jacob et al., 2020 | voi teraapiat ja 30min | - passiivne - Inspiirium 3- Teraapiate vahel | PaO2/FiO; suhtes

konsolidatsioon. | moddudes. ekspiirium (PEEP Ssek minimaalselt 3h. | statistiliselt olulist
Eksperimentaal- jéi samaks mis MV- | - 6-8x/min erinevust ei olnud.
ne uuring 1 viibides) - Vt tostetud MHI-le ja VHI-le

200ml kaupa lisaks teostati ka | Molemad teraapiad
Austraalia (Dennis et al., 2012) | - 4 seeriat rindkere on ohutud.
vibratsioonid.

,,Effect of Uuringugrupp - Clinical MHI + MHI + MHI CPIS skoori
multimodality (n=50) Pulmonary hingamisteede hingamisteede -2L vihenemine
chest Vanus (a): Infection Score aspireerimine. aspireerimine hingamiskott uuringugrupis
physiotherapy in | 47,8 + 14,72 (CPIS) - 02 15 L/min suurem (p<0,000).
prevention of - suremus Rindkere - aeglane
ventilator- Kontrollgrupp - MV-It vibratsioonid. inspiirium Suremuskordaja
associated (n=51) voorutamise - 3-5sek uuringugrupis
pneumonia: A Vanus (a): edukuse % Asendravi inspiratoorne vaiksem (24% vs
randomized 51,6 £17,47 - MV-1 viibitud paus 49%).
clinical trial” paevade arv Sekkumine 2x - 8-13x/min

- MV-1>48h - IRO-s veedetud | pédevas kuni ekstu- - 20min teraapia | MV-It vdorutamise
Pattanshetty & pievade arv beerimiseni. - max PIP edukus
Gaude, 2010 - MV parameetrid 40cmH-0 uuringugrupis

- elulised néitajad suurem (62% vs

Eksperimentaal- 31,37%, p=0,007).
ne uuring
India
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,,Prevention of Uuringugrupp - Veregaasid (pH, MHI VHI Iga patsient sai Statistiliselt olulist
endotracheal (n=30) Pa0;, PaCO,, - 1.8L hingamiskott | - FiO> 100% ithe pieva erinevust elulistes
suctioning-related Sa0y) - 02 15 L/min - 150% Vt jooksul mdlemat | nditajates ja
complications: a | Vanus (a): - hemodiinaami- | - 2-kdega tehnika - 3 hingetdmmet | teraapiat. veregaasides MHI
comparison keskmine 50 lised néitajad - 3 hingetdmmet Ssek ja VHI vahel ei
between manual - PIP Ssek intervallidega | intervallidega MHI ja VHI leitud (p>0,05).
and ventilator - Patsiendid, kes | - MV parameetrid vahe
hyperinflation/ vajasid minimaalselt 2h.
hyperoxyge- hiiperinflat-
nation’’ siooni/hiiper-

oksiigenisat-
Salem, 2015 siooni FT raames

- MV-I
Eksperimentaal-
ne uuring
Egiptus
,,Bronchial Uuringugrupp - Sekreedi kaal MHI + ERCC + Hingamisteede MHI Statistiliselt olulist
hyegiene (n=20) hingamisteede aspireerimine -1.2L erinevust
techniques with Lisaks: aspireerimine. hingamiskott aspireeritud
manual Vanus (a): -Vr - aeglane sekreedi kaalus
hyperinflation 56 +£24 - Perar Enne aspireerimist | Enne inspiirium kahe sekkumise
and thoracic - Cst 2mL fiisioloogilist | aspireerimist - 2-3sek vahel ei leitud
compression: - MV-1>48h - MV parameetrid | lahust. 2mL inspiratoorne (p=0,308).
effectiveness and | - PEEP < fiisioloogilist paus Sama kehtib ka
safety”’ 10cmH20 Iga patsient sai ithe | lahust. - jarsk tsiikli mahu,

- Fi02 < 60% péeva jooksul vabastamine + PPLAT ja Cy kohta
Dias et al., 2011 | - SpO2>92% molemat sekkumist, | Iga patsient sai ERCC (p>0,05).

min 4h vahega. ithe pédeva jooksul | - 5x mdlemale
Eksperimentaal- molemat kopsule SLS, SBP ja DBP
ne uuring sekkumist, min tous mdlema
4h vahega. teraapia ajal, kuid

Brasiilia taastumine Smin

jooksul.
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,,Effects of Uuringugrupp MYV parameetrid | MHI teostatud 1x Standardravi, kus MHI Sisse- ja
manual (n=10) - sissehingatud operatsioonijargselt | fiisioterapeut ei -3L véljahingatud
hyperinflation ohu hulk sekkunud. hingamiskott tsiiklimaht ning Cs
maneuver Kontrollgrupp - véljahingatud Teraapia kestvus - 02 15 L/min kontrollgrupis
associated with (n=8) ohu hulk 20min. - PEEP suurem, vastavalt
positive end - kopsude 10cmH-0 (p=0,024, p=0,02
expiratory Vanus (a): venitatavus - max PIP ja p=0,03).
pressure in 64 +11 35cmH20
patients within Lisaks: - PEEP klapp Okstigenisatsiooni,
coronary artery - MV-1 - SpO2 - manomeeter ekstubeerimise aja
bypass grafting”” | - CABG op-i - PaO; - aspireerimine | ja rontgeni vastuses

labinud - ekstubeerimise statistilisi erinevusi
Santos et al., aeg ei tdheldatud.
2010 - rindkere rontgen
Eksperimentaal-
ne uuring
Brasiilia
,,Effects of MHI grupp - Veregaasid (pH, MHI VHI Modlemale Veregaasid
structured manual | (n=38) PaCO,, PaOa, - Mapleson C - SIMV reziim + | sekkumisele paranesid koheselt
hyperinflation for SpO2, HCO:3) - manomeeter mahukontroll eelnes pérast teraapiat
improving VHI grupp - Cst - 02 15 L/min - Fi02 100% rindkere rohkem MHI
respiratory (n=38) - PaOy/FiOs suhe | - 2sek inspiratoorne | - Vt tdsteti kuni perkussioon ja grupil.
parameters in - alveoraalse- paus saavutati PIP vibratsioonid,
post-operative Vanus (a): arteriaalse - max PIP 35-40cmH,0 samuti VHI oli
coronary artery 55-77 hapniku osardhu | 35-40cmH-O - 8X/min hingamisteede efektiivsem Cs;
bypass graft erinevus - 8X/min - 4 seeriat aspireerimine. osas 30min ja
patients’’ - intubeeritud - 4 seeriat 60min pérast

- hemodiinaa- Andmed koguti teraapiat (p=0,001)
Ali et al., 2020 miliselt stabiilne | kohe pérast

teraapiat, 30min Pa02/Fi02 MHI

Eksperimentaal- ja 60min puhul kohe pérast
ne uuring moodudes.
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teraapiat paranes

Pakistan (p=0,008)
,Comparison of | Uuringugrupp - Cyt MHI VHI Iga patsient sai MHI parandas Cst
the effect of (n=54) - oksligenisat- - Mapleson C - Siemens Servo | lihe pdeva Imin sekkumise
manual and sioon - 2L hingamiskott 300A jooksul niit MHI | jérgselt (13,42%),
ventilator Vanus (a): - MAP - Oz 15 L/min, - mahukontrolli kui VHI. VHI 30min jargselt
hyperinflation on | 58,48 + 10,11 - SLS 100% reziim (17,18%).
static lung - max PIP 40cmH:0 | - FiO; 100% Kahe teraapia Modlemad
compliance in - ALI/ARDS Andmed koguti - 3sek inspiirium - Vt tosteti vahe min 3h. muutused on
mechanically diagnoos Imin, 30min ja - 2sek inspiratoorne | 200mL kaupa, statistiliselt
ventilated - MV-1<7 pdeva | 60min pérast paus kuni PIP Teraapia kestvus | olulised (p<0,01).
patients with - mahukontrolli teraapiat. - jarsk vabastamine | 40cmH-.O 20-25min.
pulmonary acute | reziim, PEEP - PEEP ei kasutatud | - 20% Modlemad votted on
lung injury / <10 cmH20 - I.E suhe 2:1 inspiratoorne Aspireerimine hemodiinaamiliselt
ARDS”’ - hemodiinaa- - 6x paus 30min enne turvalised.
miliselt stabiilne - 6 seeriat - 6x modlemat
Sikka & - iga 2 seeria jérel - 6 seeriat teraapiat ja
Radhakrishnan, paus 6 tava - 30sek puhkust teraapia kiigus,
2016 hingamistsiiklit seeriate vahel iga 2 seeria jdrel.
algsetel MV
Eksperimentaal- parameetritel
ne uuring
India
,,Efficacy of Grupp A (n=21) | - Veregaasid Grupp A Grupp B MHI MHI parandab
manual Vanus (a): (PaOg, PaCOa, MHI selili lamavas | MHI kiilili - FiO2 100% oluliselt keha O>
hyperinflation on | 48,2 + 6,38 Sa0,, Pa0,/FiO; | asendis. lamavas asendis, | 2min enne MV-It | varustatust ja
arterial blood suhe) haaratud kops lahti ithendamist | vihendab CO;
gases in patients | Grupp B - elulised néditajad | Lisaks muu iilevalpool. - 02 15 L/min retsensiooni.
with ventilator- (n=21) - rindkere rontgen | respiratoorne FT: - max PIP
associated Vanus (a): - kopsude - perkussioon Lisaks muu 40cmH20 MHI on kiilili
pneumonia’’ 51,85+ 7,31 auskultatsioon - vibratsioonid respiratoorne FT: | - 3sek inspiirium | asendis (haaratud
- aspireerimine - perkussioon kops iileval)
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Elrefaey & Zidan, | - VAP diagnoos - vibratsioonid - 3sek efektiivsem kui
2020 - MV-1 = 3 pdeva - aspireerimine inspiratoorne selili asendis PaOa,
paus Sa0; ja PaO»/FiO;
Eksperimentaal- - jarsk suhte
ne uuring vabastamine parandamisel.
- 20min, 2x
Egiptus pievas Modlemad votted on
- 2 kdlega tehnika | turvalised.
,,Efficacy of Uuringugrupp - MV-It MHI + ERCC Standard MHI MV-It vodrutamise
manual (n=20) voorutamise 30min péevas, 5 flisioteraapia: - tdiskasvanute edukus ei olnud
hyperinflation Vanus (a): edukus pédeva jérjest. - perkussioon hingamiskott statistiliselt oluline
with expiratory 63,25+5,33 - veregaasid (pH, - vibratsioonid - 02 15 L/min (p=0,527).
rib cage PaCO,, HCO:s, - drenaaz-asendid | - 3sek inspiirium
compression on Kontrollgrupp Sa02) - harjutused iila- | - 3sek Pa0; ja SaO»
weaning from (n=20) - Rapid Shallow ja alajdsemetele inspiratoorne oluline paranemine
mechanical Vanus (a): Breathing Index paus MHI+ERCC grupis
ventilation”’ 61,45+ 6,43 (RSBI) - jarsk (vastavalt p=0,04
- Murray skoor vabastamine jap=0,001)
Farghaly et al., - MV-124-72h - 6x
2019 - intubeeritud voi - 4 seeriat Murray skoor
trahheostomee- - ERCC MHI+ERCC grupis
Eksperimentaal- | ritud - aspireerimine oluliselt parem
ne uuring - PEEP < (p=0,037).
8cmH>0O
Egiptus
,Acute effects of | Uuringugrupp - Kopsude Koik patsiendid said | Kdik patsiendid VHI Cst paranes
ventilator (n=38) staatiline Ix pdevas VHI said 1x péevas - PCV reziim oluliselt parast VHI
hyperinflation venitatavus (Cs) | teraapiat ja 1x VHI teraapiat ja | - inspiratoorset ning tulemus piisis
with increased Vanus (a): - hingamisteede teostati mootmised | 1x teostati rohku tosteti pérast aspireerimist
inspiratory time 59,4 vasturdhk (Raw) standardravi juures | modtmised ScmH>0 kaupa, | (p<0,001).
on respiratory - MV-1>96h - Rs (MV parameetreid | standardravi kuni saavutati
mechanics: - PSV v6i PCV - PEF ei muudetud). juures (MV 35cmH20 Raw (p<0,001), Rys
randomized reziimil - MAP parameetreid ei - PEEP ei (p=0,037) ja PEF
-SLS muudetud). muudetud (p<0,05)
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crossover clinical | - Cs25-70 6h sekkumiste - inspiiriumi aega | suurenesid pérast
trial’’ mL/cmH,0 vahel. 6h sekkumiste tosteti kuni jouti | VHI, kuid taastusid
- PEEP 5-8 vahel. baastasemeni algtasemele pérast
Chicayban, 2019 | cmH20 Mootmised teostati - séilitati aspireerimist.
enne, koheselt Mootmised véljahingatava
Eksperimentaal- pérast teraapiat ja teostati enne, ohu voolukiirust
ne uuring 10min pérast koheselt parast - Smin teraapia
hingamisteede teraapiat ja 10min | - jirgnes
Brasiilia aspireerimist. parast aspireerimine
hingamisteede
aspireerimist.
,Selecting the Uuringugrupp Antud tsiikli maht | Koikide patsientide | VHI loeti VHI Parimad reziimid
best ventilator (n=30) (Vt) peal testiti VHI 6 edukaks kui: - VC-CMV sekreedi
hyperinflation erineva - PEFR>40 l/min | (201/min) véljutamiseks olid
technique based | Vanus (a): Ekspiratoorse ja | hingamisaparaadi - PIFR/PEFR< -VC-CMV VC-CMV20,
on physiologic 61,5+19,8 inspiratoorse reziimi juures. 0,9 (50/min) PSV10 ja PSV25.
markers: a voolukiiruse - PEFR-PIFR -PC-CMV (1sek)
randomized - MV-1>48h erinevus Teraapiate vahe >17 - PC-CMV
controlled (expiratory flow | miinimum 15min. - kopsude (3sek)
crossover study’’ bias) avamine/laiene- - PSV (10%)
Enne teraapiat mine > 150% - PSV (25%)
Ribeiro et al., Uletiitmise risk hingamisteede (ideaalset
2019 aspireerimine. kehakaalu arvesse | - PIP max
Patsiendi ja vottes) 40cmH:0.
Eksperimentaal- hingamisaparaadi - vihem - PEEP ja FiO: ei
ne uuring aslinkroonsus. aslinkroonsust ja | muudetud
tletditmist - rise time 70%
Brasiilia
,,Ventilator Uuringugrupp - Sekreedi kaal MHI VHI Uhe pieva Teraapia jargselt
versus manual (n=46) - kopsude - 2 fiisioterapeuti - SIMV reziim jooksul said kodik | kogutud sekreedi
hyperinflation in venitatavus - Laerdal - Paw max alarm | patsiendid kaalus MHI ja VHI
clearing sputum | Vanus (a): - hingamisteede hingamiskott 45cmH>0 molemat vahel statistiliselt
in ventilated 57+ 18,93 rohk - 02 15 L/min teraapiat, min
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intensive care - PaO2/FiOz suhe | - manomeeter - Vrmax alarm aeg teraapiate olulist erinevust ei
unit patients’’ - MV-I - elulised néitajad | - max Paw40cmH20 | 250% vahel 3h. olnud (p=0,989).
- radioloogiliselt - 2sek inspiratoorne | - Fi02 100%
Dennis et al., leitud atelektaas paus - PEEP ei Teraapia ajal VHI tulemusel
2012 voi - passiivne muudetud patsiendid kiilili | madalam Pa.w kui
konsolidatsioon ekspiirium (PEEP - inspiirium 3-5 asendis. MHI (p=0,989).
Eksperimentaal- jdi samaks mis MV- | sek Uhepoolse
ne uuring 1 viibides) - 6-8x/min haiguse korral Pa0,/FiO; suhe
- Vt maht haaratud kops paranes VHI
Austraalia ideaalset kaalu iileval. Voodi 20- | jargselt pikemas
arvestades (15 30° kaldes. perspektiivis, MHI
ml/kg). Modlemat votet jérgselt aga langes
- Vrtosteti 150ml | teostati 8x, 4 (p=0,024).
kaupa kuni Pay seeriat.
40cmH,0
,,Clinical Uuringugrupp - Glasgow kooma | - MHI - MHI MHI GCS uuringugrupis
outcome in adult | (n=62) skaala (GCS) - hingamisteede - hingamisteede - manomeeter korgem kui
ventilated Vanus (a): ekstubeerimisel aspireerimine aspireerimine - 0215 I/min kontrollgrupis
patients using 49,64 + 15,86 - suremus - rindkere - 2-3sek (p=0,000).
multimodality - ekstubeerimise | vibratsioonid Teraapia 2x inspiirium
chest Kontrollgrupp edukus - asendravi paevas kuni - 1-2sek Uuringugrupis
physiotherapy as | (n=63) - IRO-s veedetud ekstubeeri- inspiratoorne suurem
treatment Vanus (a): pdevade arv Teraapia 2x pdevas | miseni. paus ekstubeerimise
approach: a single | 49,52 + 16,62 - MV-1 viibitud kuni - passiivne edukus (66,1% vs
blinded pdevade arv ekstubeerimiseni. ekspiirium 28,6%, p=0,000).
randomized - MV-1>48h - VAP - max Pay
clinical trial’’ esinemissagedus 40cmH-0 Uuringugrupis
madalam suremus
Pattanshetty & Suh-Hwa Maa. (25,8% vs 46%,
Gaude, 2012 (2005) p=0,000).
Eksperimentaal- VAP esines
ne uuring kontrollgrupis

harvem (p=0,032).
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India

,,The effects of
manual
hyperinflation
with or without
rib-cage
compression in
mechanically
ventilated
patients’’

Genc et al., 2011

Eksperimentaal-
ne uuring
Tiirgi

Uuringugrupp
(n=22)

Vanus (a):
59,50 + 17,7

- MV-1 PC voi
PRVC reziimil

- Téielik staatiline
kopsude
venitatavus (Crs)
-Vt

- PaOy/FiO; suhe
-PCO,

- sekreedi kaal

- MAP

-SLS

MHI + ERCC

Uhe pieva jooksul
said kdik patsiendid
modlemat teraapiat,
min aeg teraapiate
vahel 3h.

Teraapia teostati
Smin enne
hingamisteede
aspireerimist.

Kiilili asend,
haaratud kops
iileval.

MHI

Uhe pieva
jooksul said koik
patsiendid
modlemat
teraapiat, min aeg
teraapiate vahel
3h.

Teraapia teostati
Smin enne
hingamisteede
aspireerimist.
Kiilili asend,
haaratud kops
iileval.

MHI
- Mapleson F
- 02 15 L/min
- manomeeter
- max PIP
40cmH,0
- 2-3sek
inspiratoorne
paus
- 6x/min
- Smin

Cis paranes
mérgatavalt
molemas grupis
(p<0,01).

Vr tdusis Smin
moodudes, kuid
mitte enam 20min
mooddudes.

Pa0,/FiO; suhe,
PCOa,, sekreedi
kaal, MAP ja SLS
el erinenud suuresti
kahe grupi vahel.
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Lisa 2. Siistemaatilisse iilevaatesse kaasatud uuringute kvaliteedi hindamine.
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2016
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D2
Some concerns
High risk
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High risk
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Some concerns

Low risk
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D3
Low risk
Some concerns
Low risk
Low risk
Low risk
Low risk
Low risk
Low risk
Low risk

Low risk

Low risk
Low risk
Low risk
Low risk
Low risk
Low risk

Low risk

D4
Some concerns
Some concerns
Some concerns

Low risk
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Some concerns
Some concerns

Some concerns

Low risk
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Low risk
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Low risk
High risk

Low risk

D5
Some concerns
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Some concerns

Some concerns
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Low risk
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Low risk

Overall risk
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High risk
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Some concerns
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Some concerns
Some concerns
Some concerns

Some concerns

Low risk
Some concerns
Some concerns
Some concerns
Some concerns

High risk

Low risk
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