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TOOS KASUTATUD LUHENDID

ACR — albumiini-kreatiniini suhe

AER - albumiini ekskretsiooni suurus/albuminuuria
ATP - adenosiintrifosfaat

eGFR - hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni kiirus
GFR - glomerulaarfiltratsioon

IPAQ — International Physical Activity Questionnaire
KA — kehaline aktiivsus

KDIGO - Kidney Disease: Improving Global Outcomes
KMI — kehamassi indeks

MET — metaboolne ekvivalent

SD — standardhalve

SF36 — Short Form 36 Health Survey

TUK - Tartu Ulikooli Kliinikum

VO2 peak — kdrgeim hapnikutarbimisvdime méaar
WHO -World Health Organization



LUHIULEVAADE

Eesmark: Kéesoleva uurimistod eesmargiks oli analiilisida kroonilise neeruhaige hinnangut
oma (self reported) kehalisele aktiivsusele ja elukvaliteedile ning anallisida kroonilise

neeruhaige kehakoostist ja vorrelda saadud tulemusi kontrollgrupi vastavate tulemustega.

Metoodika: Uuringus osales 40 kroonilise neeruhaigusega patsienti, kes jaotati hinnangulise
glomerulaarfiltratsiooni (eGFR) tulemuste alusel gruppidesse: 1. grupp eGFR<45 mL/min 1.73
m? (vanus 58,0+14,1 aastat) ja 2. grupp eGFR>45 mL/min 1.73 m? (vanus 52,3+18,6 aastat)
ning 12 kontrollgrupi uuritavat (vanus 56,5+11,4 aastat). Uuritavatel mdddeti keha pikkus, keha
mass ja arvutati kehamassi indeks (KMI). Kehakoostise méadramiseks kasutati bioimpedants
uuringut. Kehalise aktiivsuse hindamiseks kasutati IPAQ (International Physical Activity
Questionnaire) kusimustikku ning elukvaliteedi hindamiseks kasutati SF36 (Short Form 36
Health Survey) kisimustikku.

Tulemused: eGFR<45 grupi uuritavatel oli IPAQ kisimustiku alusel kogu kehaline aktiivsus
1587 MET-min/néadalas, mdddukas kehaline aktiivsus 210 MET-min/nddalas ja tugev kehaline
aktiivsus 0 MET-min/né&dalas, mis oli oluliselt madalam kontrollgrupi uuritavate kogu (3852
MET-min/néddalas), mdddukast (1440 MET-min/néadalas) ja tugevast (840 MET-min/nadalas)
kehalisest aktiivsusest (p<0,05). Elukvaliteet oli SF36 alusel eGFR<45 grupi uuritavatel
oluliselt madalam nii kehalise vGimekuse nditajates (skoor 48,8+26,8) kui mentaalse tervise
naitajates (skoor 58,6+£21,3) vorreldes kontrollgrupi uuritavate samade elukvaliteedi nditajatega
(skoorid vastavalt 71,3+28,0 ja 73,1+17,0; p<0,05). eGFR>45 grupi uuritavatel vdrreldes
kontrollgrupi uuritavatega kehalises aktiivsuses ja elukvaliteedi nditajates olulist erinevust ei
olnud. Keha koostise nditajates olulist erinevust gruppide vahel ei leitud. KMI néitas kbikides
uuringugruppides kehamassi suurenemist (€GFR<45 grupi KMI 30,2 kg/m?, eGFR >45 grupi
KMI 29,6 kg/m?, kontrollgrupi KMI 28,9 kg/m?), kuid olulist erinevust gruppide vahel ei leitud.

Kokkuvote: Kroonilised neeruhaiged (eGFR<45mL/min 1.73 m?) hindasid oma kehalist
aktiivsust ja elukvaliteeti oluliselt madalamalt vorreldes kontrollgrupi uuritavate samade
néitajatega. Kehakoostise néitajates olulist erinevust kroonilistel neeruhaigetel vorreldes

kontrollgrupi uuritavatega aga ei leitud.

Marksonad: krooniline neeruhaigus, eGFR, kehaline aktiivsus, elukvaliteet, keha koostis.



ABSTRACT

Aim: The purpose of the study was to analyse self-reported physical activity and quality of life
of patients with chronic kidney disease and in addition - to analyse body composition of patients

with chronic kidney disease and to compare results with control group individuals.

Methods: 40 patients with chronic kidney disease and 12 control group individuals (age
52,3£18,6 years) were included in the study. Patients with chronic kidney disease were divided
into two groups according to their estimated glomerular filtration rate (eGFR): Group 1.
eGFR<45 mL/min 1.73 m? (age 58,0+14,1 years) and group 2. eGFR>45 mL/min 1.73 m? (age
52,3£18,6 years). Body height and body mass were measured and body mass index (BMI) was
calculated. International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was used to evaluate self-
reported physical activity and Short Form 36 Health Survey (SF36) was used to evaluate self-

reported quality of life in patients with chronic kidney disease and control group individuals.

Results: Participants in eGFR<45 group had significantly lower values of total physical
activity (1587 MET-minutes/week), moderate-intensity physical activity (210 MET-
minutes/week) and vigorous-intensity physical activity (0 MET minutes/week) compared to
control group individuals (total 3852 MET-minutes/week, moderate-intensity 1440 MET-
minutes/week and vigorous-intensity 840 MET-minutes/week physical activity, respectively;
p<0,05) measured with IPA-Questionnaire. In measured quality of life parameters in eGFR<45
group had statistically lower values in physical health components (score 48,8+26,8) and
mental health components (score 58,6+21,3) compared to control group individuals physical
health (score 71,3£28,0) and mental health (score 73,1+£17,0) components (p<0,05). There was
no difference in physical activity (IPAQ) or quality of life (SF36) scores between eGFR>45
group and control group individuals. Furthermore, there was no statistical difference in body
composition parameters between groups, although BMI was increased in all groups: group
eGFR<45 (30,2 kg/m?), group eGFR>45 (29,6 kg/m?) and in control group (28,9 kg/m?).

Conclusions: Self-reported physical activity is lower in patients with chronic kidney disease
(eGFR<45mL/min 1.73 m?) compared to control individuals. There was no difference in body

composition between chronic kidney disease patients and control individuals.

Keywords: chronic kidney disease, eGFR, physical activity, quality of life, body composition.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Kroonilise neeruhaiguse definitsioon ja p&hjused

Maailma tervishoiuorganisatsiooni (WHO, World Health Organization) andmetel on
kroonilistesse haigustesse haigestumus maailmas Kriitiliselt suureneva tendentsiga, pohjustades
globaalse suremuse ligikaudu 38 miljonit inimest aastas. Kdige suurema osa surmapdhjustest
(82%) moodustavad hiipertensioon, diabeet, respiratoorsed haigused ja vahkkasvajad.
Kroonilistesse haigustesse haigestumise riski suurendavad kehaline inaktiivsus, ebatervislik
dieet, liigne alkoholi tarbimine ja suitsetamine (WHO, 2015a). Kroonilisse neeruhaigusesse
haigestumus on samuti maailmas tdusutrendis ning see on seotud peamiselt kroonilisi haiguseid

pdhjustavate haiguste sagenemisega maailmas.

Kroonilise neeruhaiguse tekkepdhjustena tuuakse vélja kolm pdhilist tegurit - diabeetiline
neerukahjustus, mittediabeetiline neerukahjustus (sagedasemaks pdhjustajaks hiipertensioon ja
primaarsed neeruhaigused) ning vanemaealiste neerufunktsiooni langus. Sagedasemad
kroonilised neeruhaigused, mis pdhjustavad progresseeruva neerukahjustuse ja hilisema
neerupuudulikkuse, on jargmised: 1. ja 2. tulpi diabeedi puhul tekkinud diabeetiline
nefropaatia, glomerulonefriit, arteriaalne hupertensioon, poldtsustiline  nefropaatia,
amuloidoos, susteemsete sidekoehaigustega kaasnev neerukahjustus. Harvem esinevatest
kroonilistest neeruhaigustest tuuakse valja hepatiidiga kaasnev krooniline neerukahjustus,
HIV-infektsiooniga seotud neerukahjustus, mieloomtdvega kaasnev neerukahjustus, Alporti
stindroom, Fabry tdbi jm. harvem esinevad kroonilised neeruhaigused (Rosenberg et al., 2010).
Seega on Uhed peamised kroonilist neeruhaigust pdhjustavad tegurid maailmas véga levinud

kroonilised haigused nagu hiipertensioon ja diabeet.

Krooniline neeruhaigus areneb seda pdhjustavate haiguste (diabeetiline- ja mitte-diabeetilised
nefropaatiad, s.h. arteriaalne hlpertensioon, glomerulonefriit jm. kroonilised neeruhaigused)
foonil neerupuudulikkuse 16pp-staadiumini aeglaselt, Gldjuhul aastate voi aastakiimnete jooksul
(Ots et al., 2000). Olenemata algpdhjusest progresseeruvad kroonilised neeruhaigused kullaltki
sarnaselt (Joonis 1.), pdhjustades tusistusi peaaegu igas organsusteemis ning selle ravi on vaga
kallis (Jha et al., 2013). EKHA (Europian Kidney Health Alliance) hinnangul on kroonilise
neeruhaiguse ravi maksumus tervishoiuslisteemile vaga koormav, ulatudes 3%-ni kogu

tervishoististeemi rahastusest ning jargneva 5 aasta jooksul arvatakse selle numbri
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kahekordistumist (EKHA, 2015). Kroonilistel neeruhaigetel on peamiseks surma pohjuseks
kardiovaskulaarhaigused (Levey et al., 2005) ning seetGttu podratakse suur tdhelepanu
krooniliste neeruhaigete kasitluses kardiovaskulaarhaiguse riskiteguritele.  Soéltuvalt
kroonilisest neeruhaigusest voib I6pp-staadiumi neerupuudulikkuse teke votta 4-5 vdi 10-20
aastat. Seega, aastate jooksul on vajalik nii patsiendil, kui ka raviarstil ning fusioterapeudil teha
palju t66d selleks, et krooniline neeruhaigus ei progresseeruks ning patsiendil séiliks téovdime

ja elukvaliteet pikaks ajaks.

KOMPLIKATSIOONID

4
v A *

4
Riski Neerukoe
= & > 2 >
suurenemine kahjustus

Neerufunktsiooni
langus
<60 mL/min 1.73 m?

Neerupuudulikkus
<15 mL/min 1.73 m?

|
ja kardiovaskulaarhaigus
Joonis 1. Kroonilise neeruhaiguse progresseerumine (allikas: International Society of
Nephrology, Kidney int®, 2007)

KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) 2012 ravijuhise alusel on krooniline
neeruhaigus Ule kolme kuu kestnud ning tervist méjutanud neeru struktuuri ja funktsiooni
muutus (KDIGO, 2013). Krooniline neeruhaigus on pikaajalise neerukahjustuse tagajérjel
tekkiv neerufunktsiooni langus, mis véljendub progresseeruvas, tagasipdéordumatus
glomerulaarfiltratsiooni (GFR) vahenemises (Lopez-Giacoman & Madero, 2015). Kroonilise
neeruhaiguse definitsioon on kasutusel alates 2002. aastast, mil National Kidney Foundation
(NKF) nimetust tutvustas (NKF, 2002).

1.1.1. Kroonilise neeruhaiguse diagnoosimine

KDIGO 2012 kroonilise neeruhaiguse hindamise ning ravi praktilise juhendi jargi maaratakse
kroonilise neeruhaiguse diagnoos ronhkem kui kolm kuud kestnud ning elukvaliteeti m&jutanud
neeru struktuuri ja funktsiooni muutuste jarel. Kroonilise neeruhaiguse raskusastme
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maaramiseks kasutatakse vereseerumi kreatiniini, mille alusel arvutatakse hinnanguline
glomerulaarfiltratsiooni Kiirus (estimated GFR, eGFR) (KDIGO, 2013). eGFR arvutatakse
valemi jargi, milles sisaldub kreatiniini vaartus, patsiendi vanus, sugu ja rass (NKF, 2009).

Krooniline neeruhaigus Kklassifitseeritakse selle pdhjuse, GFR kategooria (Tabel 1.) ja
albuminuuria kategooria jargi (Tabel 2). KDIGO 2012 ravijuhise jargi on Kkroonilise
neeruhaiguse kolmas kategooria jagatud kaheks — 3a ja 3b (Tabel 1.), kuna alates eGFR<45
(mL/min 1.73 m?) algavad kroonilistel neeruhaigetel margatavad Kliinilised muutused,
kroonilise neeruhaiguse progresseerumine Kiireneb ning haigete elukvaliteet langeb (KDIGO,
2013).

Tabel 1. Kroonilise neeruhaiguse kategooriad glomerulaarfiltratsiooni kiiruse alusel

GFR! kategooria eGFR? (ml/min/1.73 m?)  Tahendus

Gl >90 Normaalne vdi kdrgenenud

G2 60-89 Véhesel maéaral alanenud

G3a 45-59 Véhesel  maaral  kuni
keskmiselt vahenenud

G3b 30-44 Keskmiselt kuni tugevalt
vahenenud

G4 15-29 Tugevalt vahenenud

G5 <15 Neerupuudulikkus

1 GFR - glomerulaarfiltratsioon

2eGFR — hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni kiirus

KDIGO té6grupi lilkmed on kooskdlastanud parima kroonilise neeruhaiguse diagnoosimise
kriteeriumi, mis on eGFRi piirmair <60 mL/min 1.73 m? kohta ja/vbi neerukahjustuse
olemasolu rohkem kui kolm kuud. Kroonilise neeruhaiguse definitsiooni tapsustati 2004 aastal,
mil diagnoosimise kriteeriumiks maarati ka proteinuuria leid (Lopez-Giacoman & Madero,
2015). Albuminuuria leid uriinis viitab glomerulaarsele kapillaaride ja basaalmembraani
kahjustumisele ning aja jooksul kroonilistel neeruhaigetel albuminuuria suureneb. Kroonilistel

neeruhaigetel on albuminuuria suurenemise tendentsiga ning uriini lisandub veel ka teisi valke.



Albuminuuria suuruse (Tabel 2.) regulaarne jalgimine on oluline kliinilise raviefekti néitaja
(KDIGO, 2013).

Tabel 2. Kroonilise neeruhaiguse albuminuuria kategooriad
Kategooria AER(mg/24h) ACR?(mg/mmol) ACR (mg/g)  Tahendus

Al <30 <3 <30 Normipérane

kuni  vahesel

maaral tdusnud

A2 30-300 3-30 30-300 Keskmiselt
tdusnud

A3 >300 >30 >300 Tugevalt
tdusnud

IAER (albumin excretion rate) - albumiini ekskretsiooni suurus/alouminuuria

2ACR (albumi-to-creatinine ratio) — albumiini-kreatiniini suhe

1.1.2. Kroonilise neeruhaiguse levimus

Krooniline neeruhaigus on globaalne terviseprobleem, mille levimus arvatakse maailmas olevat
8-16% (Jha et al., 2013). Ameerika Uhendriikides on kroonilise neeruhaiguse levimus
populatsioonis  ligikaudu 14% (USRDS, 2013). Erinevates maades labiviidud
populatsiooniuuringute pdhjal pdeb kroonilist neeruhaigust Euroopas ~10% elanikkonnast
(EKHA, 2015). Eestis ei ole kroonilise neeruhaiguse populatsiooniuuringut veel labi viidud,
kuid teada on IGpp-staadiumi kroonilise neeruhaiguse levimus ja naiteks 2014 aastal oli
neeruasendusravil 839 inimest, kellest 20% oli arteriaarsest hipertensioonist p&hjustatud
krooniline neeruhaigus, 18% pdhjuseks oli diabeetiline nefropaatia ja 25% kroonilisest
glomerulonefriidist pdhjustatud krooniline neeruhaigus (Eesti Nefroloogide Selts, 2015).
Krooniliste neeruhaigete hulk kasvab iga aastaga tanu rahvastiku vananemisele ning seda
pbhjustavate riskide (Ulekaalulisus, diabeet, hiipertensioon jt) tdusule tldises populatsioonis
(Martinez-Castelao et al., 2014).
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1.2. Krooniline neeruhaigus ja kehaline aktiivsus

1.2.1. Krooniline neeruhaigus ja inaktiivsus

Jarjest suurem hulk inimesi maailmas on inaktiivsed tdnu tehnoloogia arengule, transpordi
kasutamisele jm. Kirjandus toob valja, et inaktiivsete inimeste hulk maailmas on keskmiselt
31%, kdikudes erinevates maailmajagudes 17%-43% piires (Hallal et al., 2012). Kéesoleval
ajal on peamisteks surma pohjustavateks terviseseisunditeks kroonilised haigused, mille
algseks pdhjuseks on sageli madal kehaline aktiivsus. Keha adapteerub kiirelt ebasoodsa
inaktiivsusega ning sellest tulenevalt vaheneb nii elukvaliteet kui ka eluiga (Booth et al., 2012).

Kroonilise neeruhaigusega kaasneb kehalise aktiivsuse langus, mida illustreerib
kardiovaskulaarse seisundi halvenemine kroonilise neeruhaigusega inimeste hulgas vorrelduna
tervete tdiskasvanutega (Howden et al., 2015; Loef et al., 2016). Kehaline v6imekus voib
neeruhaiguse 10pp-staadiumis olla langenud kuni 96% (Zuo et al., 2013). Sato et al. (2013) tdid
oma uuringus valja, et kroonilistel neeruhaigetel esines 34% rohkem kardiovaskulaarseid
haireid vorreldes haigete grupiga, kellel ei olnud kroonilist neeruhaigust. Kardiovaskulaarse
seisundi halvenemisega ja inaktiivse eluviisiga kaasneb kroonilistel neeruhaigetel vahenenud
kehaline toimetulek, lihaste kdhetumine, luude hdrenemine, jouetus, neuropaatia, aneemia jm.
haired (Kosmadakis et al., 2010). Howden et al. (2015) labiviidud uuringust selgub, et
kardiovaskulaarne seisund hinnatuna peak VO2 (mL/kg/min) oli kroonilistel neeruhaigetel 17%

madalam kui tervetel eakaaslastel.

Roshanravan et al. (2013) uurisid 385 ambulatoorsel vastuvdtul kaivat 2.-4. staadiumi
kroonilise neeruhaiguse diagnoosiga meeshaiget ning leidsid, et uuritavate alajdsemete
lihasjoud oli 30% madalam vorreldes tervete eakaaslastega. Liu et al. (2014) t6id oma 6,6 aasta
retrospektiivses uuringus vélja, et selle aja jooksul langes margatavalt krooniliste neeruhaigete
kdndimise kiirus haigetel, kellel oli krooniline neeruhaigus ning 26%-l1 kujunenes vélja
liilkumispuue. Veelgi enam, Roshanravan et al. (2013) jareldasid oma uurimusesngust, et madal
kehaline aktiivsus ning vahenenud alajdsemete lihasjdud on seotud suurenenud suremusega
krooniliste neeruhaigete hulgas. Kuigi on leitud seos kehalise inaktiivsuse ja kroonilise
neeruhaige suremuse vahel, on téheldatud suurenenud kehalisel aktiivsusel seost kroonilise

neeruhaige elulemusega (Beddhu et al., 2009).
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1.2.2. Krooniline neeruhaigus ja treening

Mitmed uuringud toovad valja aeroobse treeningu positiivse mdju krooniliste neeruhaigete
tervisenditajatele. Néiteks Kouidi et al. (2013) uuringus paranes kroonilistel neeruhaigetel 6-
kuu pikkuse aeroobse treeningu mdjul maksimaalne hapnikutarbimine 15,8%. Aeroobset
treeningut ja madala koormusega joutreeningut on sobiv kasutada dialtiisi ajal, kuna see
parandab krooniliste neeruhaigete kardiorespiratoorset véimekust ning kehalist v@imekust
(Lima et al., 2013; Pellizzaro et al., 2013).

Ka madala koormusega joutreening on kroonilise neeruhaigusega patsientidele sobiv ja ohtu
lihaskBhetumise ennetamiseks ja parandamiseks (Chen et al., 2010). Uurijad Song & Sohng
(2012) viisid labi madala koormusega joutreeningu kroonilise neeruhaigusega patsientidel 12
nadala jooksul intensiivsusega 30 minutit 3 korda nadalas ning leidsid, et kehaline vBimekus

md0ddetuna alajdsemete jouna paranes 4,3kg.

Pechter et al. (2014) 10 aasta tagasivaatlik uurimistéd kroonilisete neeruhaigete madala
koormusega (40-50% individuaalselt ma&ratud peak VO2 mL/kg/min-st) vesiravile toob valja
seose regulaarse (vdhemalt 32 nddalat aastas), madala koormusega kehalise aktiivsuse ja
elulemuse vahel. Samuti leiti, et pikaajaline regulaarne madala koormusega kehaline aktiivsus,
kestvusega 30 min ja kaks korda nédalas, toob samuti positiivse seose krooniliste neeruhaigete

elulemuses vorreldes inaktiivsete krooniliste neeruhaigete uuringugrupiga.

Tentori et al. (2010) laiaulatuslikus uuringus (20920 uuritavat) ilmneb, et kehaline aktiivsus
vahemalt ks kord nédalas parandas elulemust vorreldes nendega, kes olid kehaliselt aktiivsed
vahem kui ks kord nadalas vdi mitte kunagi. Suurem kehalise aktiivsuse sagedus oli seoses
kdrgema elulemusega, kdrgema mentaalse tervisega ning parema unekvaliteediga. Regulaarne
kehaline aktiivsus oli seotud vahenenud valuga, parema isuga ning madalama depressiooni

tasemega.

1.2.3. Kehalise aktiivsuse maaramine kroonilise neeruhaiguse patsiendile

KDIGO 2012 ravijuhend p6orab tdhelepanu sellele, et kroonilist neeruhaiget tuleb monitoorida
regulaarselt kehalise aktiivsuse osas ning instrueerida kehalise aktiivsuse koormuse osas

vastavalt kroonilise neeruhaige individuaalsetele tervisenditajatele (KDIGO, 2013). Mitmed
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uuringud soovitavad enne kehalise aktiivsusega alustamist registreerida kroonilise
neeruhaigusega patsiendi stidame l66gisagedus, hingamissagedus ja vererdhk ning sooritada
aeroobne koormustest, et méarata individuaalne kardiorespiratoorne vdimekus (Silva et al.,
2013; Aucella et al., 2014). Uurijate grupp Aucella juhtimisel (2014) p6drab téhelepanu
kroonilise neeruhaige regulaarse kehalise aktiivsuse vajadusele ning selle positiivsetele

aspektidele, tuues valja, et regulaarne treening:

e annab energiat ja joudu;

e parandab tuju ja elukvaliteeti;

e vahendab stressi ja parandab seedimist ning unekvaliteeti;

o aitab kontrolli all hoida vererbhku ning veresuhkru taset;

e aitab kontrolli all hoida kehamassi;

e hoiab kolesterooli taseme kontrolli all ning seega vahendab riski haigestuda
stidameveresoonkonna haigustesse;

e tugevdab sldant ja luid,

e parandab dialliusi efektiivsust juhul, kui see on vajalik;

e annab Uldise hea enesetunde.

Uurijad Morishita & Nagata (2015) toovad kroonilise neeruhaige kehalise aktiivsuse
riskiteguritena valja, et kroonilistel neeruhaigetel on suurem risk luumurdude v&i luumdrade
tekkeks, kuna neil esineb luude mineraliseerumise hdireid ning lisavad, et tuleks rangelt
monitoorida raskete kardiovaskulaarsete haigustega kroonilise neeruhaiguse patsiente ning
madrata koormus vastavalt individuaalsele kardiorespiratoorsele v8imekusele. Samuti toovad
autorid valja, et kroonilise neeruhaiguse patsiendi kehalist aktiivsust vdib madrata ning seda

monitoorida ainult vastava meditsiinilise ettevalmistusega inimene.

1.3. Krooniline neeruhaigus ja kehakoostis

Alates 1980. aastast on ulekaaluliste inimeste hulk maailmas kahekordistunud ning 2014. aastal
oli ulakaaluliste hulk maailmas dle 1,9 miljardi inimese (WHO, 2015b). Ka krooniliste
neeruhaigete hulgas on kehamassi tdus kasvutrendis ning tapset kehakoostist naitavaid analutse
(mitte ainult kehamassi indeksit) kasutatakse jarjest enam krooniliste neeruhaigete patsientide
kliinilisel uurimisel ja monitoorimisel (Johansen & Lee, 2015). Ulekaalulisus on suur risk

kroonilise neeruhaiguse tekkel ja progresseerumisel, kuna seda seostatakse kardiovaskulaarsete
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haigustega, 2. tllpi diabeediga, hupertensiooniga, dislipideemiaga, osteoartriidiga,
neerukasvajatega ja elukvaliteedi langusega (Tsujimoto et al., 2014). Hsu et al. (2006) tdid oma
uuringus vélja, et suurenenud kehamassi indeks (KMI) on véga tugev riskifaktor kroonilise
neeruhaiguse progresseerumisel neerupuudulikkuse 18pp-staadiumiks. Peale suurenenud
kehamassi esineb kroonilistel neeruhaigetel ka metaboolset stindroomi (Belarbia et al., 2015).
Kui kroonilistel neeruhaigetel on lisaks neeruhaigusele diagnoositud ka metaboolne siindroom,
siis seostatakse seda ka vahenenud eGFR néitajate ning vahenenud lihasmassiga (Lee, 2016).
Samas on leitud, et suurenenud KMI-I on tugev seos kroonilise neeruhaiguse tekkega olenemata
sellest, kas suurenenud KMI-ga inimestel oli lisaks diagnoositud veel ka metaboolne siindroom
vOi mitte (Gabbay et al., 2015).

Hiljutised uuringud on leidnud paradoksaalse seose suurenenud KMI ja parema elulemuse
vahel ning seda eriti diallusi ravil olevate kroonilise neeruhaigusega patsientide hulgas
(Kalantar-Zadeh et al., 2014; Rhee et al., 2016). Rhee et al. (2016) toovad valja seose
dialiiiisiravil olevate patsientide elulemuse ja KMI 25-30 kg/m? vahel. Kuigi esineb
paradoksaalne positiivne seos KMI ja |6pp-staadiumis neeruhaigete elulemuses, siis
vistseraalne rasvumine on tugevalt seotud koronaararteri Kaltsifitseerumisega ja edasiste
kardiovaskulaarsete muutustega organismis. Samuti on vistseraalne rasvumine oluliselt seotud

ka albumiini-kreatiniini suhtega ning seega ka eGFR nditudega (Xu et al., 2016).

Lihaste k6hetumine on margatav probleem kroonilisete neeruhaigete hulgas ning méningatel
juhtudel on see kaudselt pdhjustatud just kehamassi suurenemisest (Johansen & Lee, 2015).
Samuti on lihaste ndrkus ja vésimine tihti esinev simptoom kroonilise neeruhaigusega
patsientide hulgas ning selle pdhjuseks on mitmed erinevad muutused organismis nagu
hormonaalne muutus, vaegtoitumus, ATP ja glikogeeni varude vahesus, aneemiast tingitud
vahenenud hapniku transport veres, metaboolne atsidoos, elektrolultide tasakaalu hdired,
elustiili muutused ja lihaskiudude atroofiast tingitud lihaste kdhetumine, nn sarkopeenia (Fahal,
2014). Sarkopeeniat esineb neeruhaigetel kbikide kroonilise neeruhaiguse raskuskategooriate
korral ning mida rohkem on vélja kujunenud krooniline neeruhaigus, seda rohkem esineb ka

sarkopeeniat (Souza et al., 2015).

Uldiselt pole ravijuhendi jargi satestatud tapseid meetodeid, mille jargi regulaarselt kroonilise
neeruhaige kehakoostist monitoorida, kuid teadustéddes uuritakse seda iha sagedamini ning

plutakse hinnata selle tahtsust krooniliste neeruhaigete monitoorimisel.
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Mitmed uuringud on leidnud positiivse seose aeroobse treeningu ja krooniliste neeruhaigete
kehakoostise vahel, tuues vélja, et aeroobse treeninguga vaheneb krooniliste neeruhaigete KMI
ning vistseraalne rasvumine ja suureneb rasvavaba mass (Song & Sohng 2012; Van Huffel et
al., 2014). Samas uurisid Baria et al. (2014) koduse aeroobse treeningu ja juhendatud aeroobse
grupitreeningu mdju kroonilise neeruhaiguse patsientide kehakoostisele ning tdhendasid, et
ainult juhendatud aeroobsel grupitreeningul oli positiivne méju krooniliste neeruhaigete KMI-
le, vistseraalse rasvumise vahenemisele ja jalgade rasvavaba massi tBusule. Positiivset seost on
tdhendatud ka vastupidavusliku iseloomuga jGutreeningu ning lihasmassi suuruse,
maksimaaljou ning vastupidavuse vahel kroonilise neeruhaigusega patsientidel (Watson et al.,
2015; Cheema et al., 2014).

1.4. Krooniline neeruhaigus ja elukvaliteet

WHO defineerib elukvaliteeti kui inimese taju oma positsioonile elus, tema enda
vadrtusststeemi ning kultuurikeskkonna kontekstis, kus hinnangud on seotud inimese
eesmérkide, ootuste, elustandardite ja tajutud probleemidega. Elukvaliteeti mdjutavad
seejuures inimese kehaline heaolu, mentaalne tervis, sGltumatuse aste, sotsiaalsed suhted,
keskkond ja isiklikud uskumused (WHO, 1997). Meditsiinilises keskkonnas on hakatud
patsiendi hetke-elukvaliteedi hindamiseks kasutama tema tervislikust seisundist tuleneva
elukvaliteedi hindamist. Tervislikust seisundist tuleneva elukvaliteedi hindamist kasutatakse nii
patsiendi hetke elukvaliteedi hindamiseks, kui ka ravi efektiivsuse hindamiseks. Tervislikust
seisundist tulenev elukvaliteet néitab krooniliste neeruhaigete hakkama saamist igapaevaste
toimingutega ning piiranguid, mis on kroonilisest neeruhaigusest pd&hjustatud. Mitmed
uuringud nditavad kroonilistel neeruhaigetel tervislikust seisundist tuleneva elukvaliteedi
langust (Aggarwal et al., 2016; Fassbinder et al., 2015; Cruz et al., 2011). Uurijad Aggarwal et
al. (2016) toovad seejuures valja, et kroonilise neeruhaige elukvaliteet langeb vastavalt

kroonilise neeruhaiguse progresseerumisele.

Neeruhaiguse |8ppstaadiumis kannatavad kroonilised neeruhaiged mitmete kehaliste ja
mentaalsete probleemide all, mis mgjutavad tugevalt nende elukvaliteeti. Chiang et al. (2013)
leidsid, et 22,6%-1 kroonilistest neeruhaigetest oli diagnoositud depressioon ja neil esinesid
unehdired. Tihti esineb kroonilistel neeruhaigetel igapéeva eluga hakkama saamist segavaid

seisundeid nagu kognitiivne disfunktsioon ja depressioon, samuti on kroonilistel neeruhaigetel
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tihti haigusest tulenevalt véhenenud sotsiaalne voimekus (Pagels et al., 2012). Kroonilistel
neeruhaigetel esineb pearinglust, iiveldust, suukuivust (Abdel-Kader et al., 2009), jalgade
vasimist ja rahutust, krampe, dialtiusi jargset jouetust, valu ning dldise tervisliku seisundi
halvenemist (Finkelstein et al., 2009). Soni et al. (2010) uuringust ilmneb, et kroonilise
neeruhaige elukvaliteeti mdjutavad mitmed erinevad tegurid nagu hupertensioon, aneemia,
vaegtoitumus ja jouetus. Samad uurijad toovad Vvélja, et kroonilise neeruhaige elukvaliteeti
mdojutab ka tema vanus, sugu ja rass ning kindlasti ka tema elustiil. Elustiil vdib seejuures
mdjutada nii kroonilise neeruhaiguse teket, kui ka olla selle kulgu méjutavaks teguriks. Hallan
et al. (2006) uuringust ilmneb, et suitsetamine, Ulekaalulisus ning kehaline inaktiivsus on
positiivses seoses kroonilise neeruhaiguse tekkega ning seda vordselt nii meestel kui naistel.
Ning uurijad Michishita et al. (2016) toovad oma t60s valja, et kroonilise neeruhaiguse kulgu
mdjutab negatiivselt ebasoodne elustiil nagu suitsetamine, alkoholi tarbimine, tlekaal, kehaline
inaktiivsus ja ebatervislik dieet. Pdlluste et al. (2016) Eestis labiviidud uuringus selgus, et
suitsetamisel, tlekaalulisusel ja liigsel alkoholi tarbimisel on negatiivne md&ju krooniliste

haigete elukvaliteedi nii mentaalse tervise kui kehalistele vBimekuse aspektidele.

Kroonilise neeruhaiguse patsientide ravis on olulisel kohal nende elukvaliteedi seisundi
hindamine, selle hoidmine ning parandamine. Elukvaliteedi paranemist on méarkinud erinevad
uurijad aeroobse treeningu (Lima et al., 2013; Pellizzaro et al., 2013), j6utreeningu ning
kehakoostise paranemise (suurenenud lihasmass ja véhenenud rasvaprotsent) méjul (Song &
Sohng, 2012). KDIGO 2012 ravijuhend soovitab elustiili késitlevas peatikis kroonilisel
neeruhaigel olla kehaliselt aktiivne ning seda vastavalt kardiovaskulaarsele taluvusele ja
vOimekusele (puldes saavutada regulaarsust viis korda nddalas ning vdhemal 30 minutit
péevas), saavutada tervislik kehamassi indeks (KM 20-25 kg/m?) ning loobuda suitsetamisest
(KDIGO, 2013).
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Uurimistdd eesmaérgiks oli analulsida kroonilise neeruhaige hinnangut oma (self reported)
kehalisele aktiivsusele ja elukvaliteedile ning anallilisida kroonilise neeruhaige kehakoostist

ning vorrelda saadud tulemusi tervete taiskasvanute vastavate nditajatega.

Eesmaérgist tulenevalt oli uurimistdo tlesanneteks:

1. Hinnata erineva kroonilise neeruhaiguse raskuskategooria (eGFR<45 mL/min 1.73 m?
ja eGFR>45 mL/min 1.73 m?) korral krooniliste neeruhaigete kehalist aktiivsust
rahvusvahelise kehalise aktiivsuse hindamise kusimustiku (International Physical
Activity Questionnaire, IPAQ) alusel ning vorrelda saadud tulemusi kontrollgrupi

uuritavate vastavate nditajatega;

2. Hinnata erineva kroonilise neeruhaiguse raskuskategooria (€GFR<45 mL/min 1.73 m?
ja eGFR>45 mL/min 1.73 m?) korral krooniliste neeruhaigete elukvaliteeti tervise
kisimustiku lihivormi 36 (Short Form 36 Health Survey, SF36) alusel ning vorrelda

saadud tulemusi kontrollgrupi uuritavate vastavate nditajatega;

3. Anallsida erineva kroonilise neeruhaiguse raskuskategooria (eGFR<45 mL/min 1.73
m? ja eGFR>45 mL/min 1.73 m?) korral krooniliste neeruhaigete kehakoostist
antropomeetriliste ja bioimpedants uuringute abil ning vo@rrelda saadud tulemusi

kontrollgrupi uuritavate vastavate tulemustega;

4. Selgitada kehalise aktiivsuse, elukvaliteedi ja kehakoostise seoseid kroonilise

neeruhaiguse erineva raskuskategooria puhul.
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3. TOO METOODIKA

3.1. Vaatlusalused

Vaatlusalusteks olid SA (Sihtasutus) Tartu Ulikooli Kliinikumis (TUK) nefroloogia osakonnas
Oe vOi arsti korralisel ambulatoorsel vastuvotul kéivad jérjestikulised kroonilise neeruhaiguse
diagnoosiga patsiendid vanuses 29-87 aastat. Uuritavad kaasati uuringusse juhuslikusse alusel
ajavahemikul mai 2013 kuni august 2015 parast informeeritud ndusoleku saamist. Uuringusse
kaasamise kriteeriumiteks oli kroonilise neeruhaiguse arstlik diagnoos. Uuringusse ei kaasatud
neerusiirikuga patsiente. Kaasuva haigusena esines 26 uuritaval hiipertensioon ja 12 uuritaval
diabeet. Valim moodustus 40 kriteeriumitele vastanud patsiendist, kellest 60% olid naised
(n=24) ja 40% olid mehed (n=16).

Kontrollgrupp moodustus 12 vabatahtlikust tervest taiskasvanust, kellest kaheksa olid naised ja
neli olid mehed. Kontrollgruppi leiti terved taiskasvanud juhuslikkuse alusel. Kontrollgruppi
kaasamise kriteeriumiks oli kroonilise neeruhaiguse arstliku diagnoosi puudumine. Kaasuva

haigusena kirjeldas kuus kontrollgrupi liiget esinevat hlpertensiooni ja kolm diabeeti.

3.2. Uurimistdo korraldus

Uurimistoo viidi labi osana kahest suuremast teadusgrandist — Tartu Ulikooli (TU) sisekliiniku
IUT ja ALTOKROON. Uurimistd6 viidi labi TUK-i nefroloogia osakonnas. Uurimistoo
labiviimiseks saadi luba TUK-i sisekliiniku juhatajalt. Seejdrel toimus koostoo
nefroloogiaosakonna arsti vGi dega, kelle kaudu saadi parast patsiendi ambulatoorset visiiti arsti
vOi Oe juurde kontakt uuritavatega. Uuritavatele tutvustati uuringu sisu ja eesmarke ning
selgitati, et vastamine on vabatahtlik ja anoniiumne. Enne uuringuga alustamist allkirjastasid
uuritavad kirjaliku nousoleku vormi. Uurimistod labiviimiseks saadi ndusolek TU

inimuuringute eetika komiteelt (loa nr. 223/T -17).

Uuring viidi labi TUK-i nefroloogia osakonnas eraldi ruumis. Kehalise aktiivsuse hindamiseks
taitsid uuritavad ja kontrollgrupp uuringu labiviija abiga IPAQ (International Physical Activity
Questionnaire) ning SF36 (Short Form 36 Health Survey) kisimustiku. Kehakoostise maaras
uuritavatel ning kontrollgrupil nefroloogia osakonna arst v6i 6de bioimpedants aparaadiga

(TANITA). Kroonilise neeruhaiguse raskuskategooria hindamiseks kasutati laboratoorselt
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madratud seerumi kreatiniini, milleks oli vaja vereanallitsi votmine, mille véttis nefroloogia
osakonna dde korraliste analulside raames. Kiisimustike taitmiseks kulus uuritaval keskmiselt
20 minutit.

Anonulimsuse tagamiseks koik vaatlusalused nummerdati ning andmed salvestati MS Excel
andmesisestusprogrammis. Koik paberkandjal kogutud andmed hoiustati lukustatud kapis
TUK-i nefroloogia osakonna arsti kabinetis. Uurimistulemuste avaldamisel on tagatud
uuritavate anondiiimsus ja konfidentsiaalsus ning saadud andmeid kasutatakse ainult teaduslikul

eesmargil.

3.3. Uurimismeetodid

3.3.1. Antropomeetrilised naitajad

Antropomeetrilistest naitajatest registreeriti kehamass ja pikkus. Kehapikkus mdddeti
metallantropomeetriga (tdpsusega = 0,5 cm). Kehamass méarati bioimpedants aparaadiga 0,1
kg tapsusega. Saadud antropomeetrilistest tulemustest arvutati kehamassi indeks (KMI)
valemiga: KMI = mass(kg)/pikkus(m?).

3.3.2. Laboratoorsed analiitsid

Vereanalulsid vOeti uuritavatelt erineval paeval kiisimustikele vastamisest ja kehakoostise
mdodtmisest. Uuritavatel paluti vereanaltiisi andma tulla hommikusel ajal ning tihja kéhuga.
VereanalGtsid vottis uuritavatelt veenist TUK nefroloogia osakonna arst v6i 6de ning
vereanal(ilisid teostati TUK hendlaboris. Vereanaltiiisidest kasutati andmeid uuritava

kreatiniini ja eGFR néitajate kohta.

3.3.3. Kehakoostise maaramine

Enne kehakoostise modtmist sisestati bioimpedants TANITA tarkvarasse uuritava sugu ja
vanus ning seejarel paluti uuritaval astuda vaheste riietega ning jalandudeta ja sokkideta
bioimpedants aparaadi alusele ja instrueeriti hoidma kétega kinni aparaadi k&epidemetest.
Seejarel registreeris bioimpedants aparaat uuritava kaalu, rasva massi (kg ja %), rasvavaba
massi (sisaldab lihaste, sidekoe, vee ja teiste rasvavabade kudede massi kg), lihasmassi (kg ja

%), vee sisalduse (kg ja %). Uuringus kasutati kogu keha eelpool vélja toodud kehakoostise
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andmeid. Enne kehakoostise mdoétmist olid uuritavad s6énud kerge eine. Kehakoostise

maaramise teostas TUK arst v3i Gde, protsessi abistas kaesoleva uurimistoo labiviija.

3.3.4. Rahvusvaheline kehalise aktiivsuse hindamise kiisimustik (International Physical
Activity Questionnaire, IPAQ)

Aastatel 1997-1998 koostas Rahvusvaheline Konsensuse Grupp (International Consensus
Group) neli IPAQ kisimustiku pikka vormi ning neli lihivormi, et leida vahend kehalise
aktiivsuse (KA) méaaramiseks ning 2000. aastal viidi 12 erinevas riigis labi IPAQ kisimustiku
valiidsust hindavad uuringud, mille tulemused naitasid kisimustiku valiidsust ning korratavust
(Craig et al., 2003). IPAQ luhivormi tdiendati Rahvusvahelise Konsensuse Grupi poolt 2004,
aastal (IPAQ, 2005).

Ké&esolevas uuringus kasutati IPAQ kusimustiku lihivormi, mida Rahvusvahelise
konsensusgrupi uurijad tdiendasid 2004. aastal. IPAQ kusimustik on vabalt kéttesaadav ja
kasutatav. IPAQ kisimustiku tditmine vdtab aega umbes 10 minutit ning selle taitmiseks voi
juhendamiseks ei ole vajalik eelnev IPAQ koolitus (IPAQ, 2005).

IPAQ kusimustik (LISA 1.) keskendub juhuslikkuse alusel viimase seitsme péeva vastaja enda
hinnangulisele kehalise aktiivsuse hindamisele. Kisimustikku saab tinglikult jagada neljaks
osaks. Esimene osa keskendub tugeva kehalise aktiivsuse hindamisele (suurte raskuste
tdstmine, kaevamine, puude 16hkumine, hoogne suusatamine, jooks, aeroobika, korvpalli- vOi
vOrkpallitreening ja kiire jalgrattasdit). Teine osa keskendub mddduka kehalise aktiivsuse
hindamisele (m&ddukate raskuste kandmine, mdddukas aiatdd, jalgrattaga rahulikus tempos
sditmine, kepikdnd, rulluisutamine voi vesivdimlemine). Kolmas osa hindab aega, mis on
kulunud kéndmisele (madal kehaline aktiivsus) ja neljas osa hindab aega, mis on kulunud
istumisele paevas. Kokku on kisimustikus seitse kiisimust. Esimesele kuuele kusimusele tuli
vastuseks mérkida péevade hulk nddalas ning tegevuse kestvus minutites, mis oli kulunud
kehalisele aktiivsusele. Viimase kiisimuse puhul tuli markida ihes paevas tegevusele kulunud

aeg.

Saadud andmed t66deldi vastavalt IPAQ (2005) juhisele metaboolsete Uhikute (MET)

tunnusteks:
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1. Madal KA (kdndimine) MET-minutit/nédalas = 3.3 x kdndimise minutid x kéndimise
péevad;

2. Mdodukas KA MET-minutit/nddalas = 4.0 x keskmise aktiivsuse minutid x keskmise
aktiivsuse paevad;

3. Tugev KA MET-minutit/nédalas = 8.0 x kdrge aktiivsuse minutid x korge aktiivsuse
péevad;

4. Kogu KA MET = kondimise MET-minutit/nddalas + keskmise aktiivsuse MET-
minutit/nadalas + kdrge aktiivsuse MET-minutit/nédalas;

5. Nadalas istumisele kulunud aeg minutites.

1 MET = pd&hiainevahetus, mis on umbes 3.5 ml O./kg/min .

3.3.5. Tervise kusimustiku luhivorm 36 (Short Form 36 Health Survey, SF36)

SF36 on mitmeotstarbeline kiisimustik, mida kasutatakse meditsiinilises keskkonnas patsiendi
enda hinnangulise elukvaliteedi hindamiseks. SF36 hdlmab endas kehalist vimekust hindavat
osa ja mentaalset seisundit hindavat osa. Kaesolevas uuringus kasutati SF36 versiooni 2.0.
SF36 kisimustiku taitmine vodtab aega umbes 10 minutit ning selle tditmiseks vdi

juhendamiseks ei ole vajalik eelnev SF36 alane koolitus.

SF36 koosneb 36 kusimusest (LISA 2.), mis on jagatud kaheksaks komponendiks — kehaline
hakkama saamine, rolli muutus kehalise v6imekuse languse tdttu, valu, rolli muutus
emotsionaalsete probleemide tdttu, tldine tervisliku seisundi taju, sotsiaalne hakkama saamine,
vitaalsus ja mentaalne hakkama saamine. Nende kaheksa osa kombineerimisel moodustub
vastavalt allpool toodud joonisele kaks pdhilist nditajat — kehaline v@imekus (kehaliste
komponentide summa) ja mentaalne tervis (mentaalsete komponentide summa) (AHOC, 2005;
Grassi & Nucera 2010; Joonis 2.).

SF 36 sisaldab ka thte eraldi seisvat kiisimust, mis kasitleb vastaja hinnangut tervisele vorreldes
Uhe aasta taguse tervisega (LISA 2., kisimus 2.) ning mida ei kaasata hetke seisundit
kirjeldavate kehaliste ja mentaalsete komponentide hulka. Samuti ei kasutatud kdesolevas t00s

kiisimuse 2 andmeid.
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Uldine tervisliku seisundi taju

Valu Kehaline véimekus
Kehaline hakkama saamine |

Rolli muutus kehalise véimekuse languse tottu

Rolli muutus emotsionaalsete probleemide tottu

Mentaalne hakkama saamine Mentaalne tervis
Sotsiaalne hakkama saamine o

Vitaalsus

Joonis 2. Kehalise vdimekuse ja mentaalse tervise summa moodustumine (AHOC, 2005)

Kisimustik on koostatud valikvastustega, millest uuritav mérkis dra teda ennast kdige rohkem
iseloomustava vastuse. Vastused t0odeldi 16puks Gimber vastavalt SF36 juhendile, mille jargi
klisimuste vastused hinnatakse imber skooriga 0-100 (AHOC, 2005; Grassi & Nucera, 2010;
LISA 3)).

3.4. Andmete statistiline tootlus

Kroonilise neeruhaigusega uuritavad jagati kahte gruppi eGFR tulemuste alusel: 1. grupp
eGFR<45 mL/min 1.73 m? ja 2. grupp eGFR>45 mL/min 1.73 m? (edaspidi to6s vastavalt
eGFR<45 grupp ja eGFR>45 grupp). Andmete statistiline t66tlus ja andmeanaliilis teostati
SPSS Statistics 20 abil. Kdikide saadud parameetrite osas (v.a. IPAQ andmed) méérati
aritmeetiline keskmine ja standardhélve (x SD). IPAQ andmetest leiti vastavalt IPAQ (2005)
juhistele arvude mediaan ja vastuste vahemik. Kdikide tunnuste normaaljaotuvust kontrolliti
enne analtitisi. Gruppide vahelise erinevuse leidmiseks kasutati dispersioonanaltitisi (ANOVA
Bonferroni meetod). Leidmaks gruppidevahelisi erinevusi IPAQ andmetes kasutati Mann-
Whitney U-testi. eGFR seosed KMI, keha koostise, kehalise aktiivsuse ja elukvaliteedi vahel
leiti, kasutades Spearmani korrelatsiooni analtisi. Madalaimaks olulisuse nivooks voeti
p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Antropomeetriliste nditajate tulemused

Antropomeetrilistes nditajates ei leitud gruppide vahel statistiliselt olulist erinevust (p>0,05),
samas oli koikidel gruppidel suurenenud KMI ning eGFR<45 grupi uuritavate KMI oli

30,2kg/m? ehk iile rasvumise piiri (Tabel 3.).

Tabel 3. Vaatlusaluseid kirjeldav statistika (keskmine + SD)

Naitajad eGFR!<45 eGFR>45 Kontroll
Arv (n) 34 6 12

Vanus (a) 58,0+14,1 52,3+£18,6 56,5+11,4
Pikkus (cm) 168,0+10,3 168,848,9 169,1+9,6
Kehamass (Kg) 85,4+23,6 83,5+8,3 83,0+22,1
KMI? (kg/m?) 30,2+7,9 29,6+5,2 28,9+6,3

1eGFR - hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni kiirus

2 KMI — kehamassi indeks

4.2. VereanalUuside tulemused

eGFR<45 grupi uuritavatel olid statistiliselt oluliselt madalamad nditajad eGFR vaartustes ning
korgemad niitajad kreatiniini nditajates vorreldes eGFR>45 grupi ja kontrollgrupi uuritavatega
(p<0,05; Tabel 4.).

Tabel 4. eGFR ja kreatiniini nditajad kroonilise neeruhaiguse gruppidel ning kontrollgrupil
(keskminex£SD)

Vereanalliisi nditajad  eGFR<45 (n=34) eGFR>45 (n=6) Kontroll (n=12)

eGFR! 21,9+12,1 61,5+10,8* 75,1+16,4%
300,4+171,1 100,3+26,9* 81,3+16,6"

1 eGFR - hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni Kiirus

Kreatiniin

* statistiliselt oluline erinevus eGFR<45 grupi ja eGFR>45 grupi vahel; p<0,05

# statistiliselt oluline erinevus eGFR<45 grupi ja kontrollgrupi vahel; p<0,05
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4.3. Kehakoostise tulemused

Kehakoostise naitajad gruppide vahel olid sarnased ning statistiliselt olulist erinevust gruppide
vahel ei leitud (p>0,05; Tabel 5.).

Tabel 5. Kehakoostise néitajad kroonilise neeruhaiguse gruppidel ja kontrollgrupil (keskmine
+ SD)

Kehakoostis eGFR!<45 (n=34) eGFR>45 (n=6) Kontroll (n=12)
Rasva mass (kg) 26,8+12,7 25,6+11,9 26,1+10,2
Rasva mass (%) 30,948,2 29,9114 32,446,5
Rasvavaba mass (kg) 58,7+£16,3 57,945,8 52,319,2
Lihasmass (kg) 56,1+15,4 55,245,8 49,8+8,9
Veesisaldus (kg) 43,0+11,9 42,4143 38,316,8
Veesisaldus (%) 50,746,1 51,34£8,3 49,5448

1 eGFR - hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni kiirus
4.4, Kehalise aktiivsuse tulemused IPAQ kusimustiku alusel

Kroonilise neeruhaiguse eGFR<45 grupi uuritavatel olid statistiliselt oluliselt madalamad
naitajad kogu kehalises aktiivsuses, mdddukas kehalises aktiivsuses ja tugevas kehalises
aktiivsuses vorreldes kontrollgrupiga (p<0,05; Tabel 6.). Samas oli krooniliste neeruhaigete
eGFR<45 grupi uuritavatel vdrreldes kontrollgrupi uuritavatega statistiliselt oluliselt vaiksem
naitaja istumise ajas (p<0,05). Olulist erinevust krooniliste neeruhaigete eGFR>45 grupi

uuritavatel vorreldes kontrollgrupi uuritavatega kehalises aktiivsuses ei leitud (p>0,05).
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Tabel 6. IPAQ kusimustiku alusel hinnatud kehaline aktiivsus kroonilise neeruhaiguse

gruppidel ja kontrollgrupil (mediaan ja vastuste vahemik)

Aktiivsus eGFR!<45 (n=34)  eGFR>45 (n=6) Kontroll (n=12)
Mediaan vahemik Mediaan vahemik Mediaan vahemik

Kogu KA? 1587 0-7665 1537 675- 3852* 198-

(MET?- 6132 13116

min/nédalas)

Madal KA 1114 0-5544 1040 248- 1213 198-

(MET- 2772 8316

min/nédalas)

Md&ddukas 210 0-4500 840 0-3360  1440* 0-3360

KA (MET-

min/nédalas)

Tugev KA 0 0-960 0 0-240 840% 0-4320

(MET-

min/nédalas)

Istumine 330 120-600 300 120-720  570* 120-720

(min/pdevas)

1 eGFR - hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni kiirus
2 KA — kehaline aktiivsus
3 MET — metaboolne Gihik

# statistiliselt oluline erinevus eGFR<45 grupi ja kontrollgrupi vahel; p<0,05

4.5. Elukvaliteedi naitajate tulemused SF36 kisimustiku alusel

eGFR<45 grupi uuritavad hindasid vorreldes kontrollgrupi uuritavatega statistiliselt oluliselt
madalamalt oma dldist tervisliku seisundi taju, kehalist hakkama saamist, vitaalsust, kehalist
vOimekust ja mentaalset tervist, samas hindasid eGFR<45 grupi uuritavad vorreldes
kontrollgrupi uuritavatega oluliselt kdrgemalt valu tunnetust (p<0,05; Tabel 7.). Lisaks
hindasid eGFR<45 grupi uuritavad vorreldes eGFR>45 grupi uuritavatega statistiliselt oluliselt
madalamalt oma rolli muutust emotsionaalsete probleemide tottu (p<0,05).
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Tabel 7. SF36 alusel elukvaliteedi nditajad krooniliste neeruhaigete gruppidel ja kontrollgrupil
(keskmine£SD)

Elukvaliteedi naitajad eGFR!<45 eGFR>45 Kontroll
(n=34) (n=6) (n=12)
Uldine tervisliku seisundi taju 37,7+£22,9  41,7419,7 57,5+25,7*
Valu 53,9+32,5 57,9434,0 76,5+34,5"
Kehaline hakkama saamine 58,9£28,3  64,21+242 80,4+28,2*
Rolli muutus kehalise v@imekuse 44,9+43,9  33,3%+43,8 70,8+£38,2
languse tottu
Rolli muutus emotsionaalsete 55,9+40,8  100,0+0,0 80,6+38,8
probleemide tdttu
Mentaalne hakkama saamine 72,8£16,1 69,3t14,2 80,0£12,1
Sotsiaalne hakkama saamine 67,6£33,3 64,6£21,5 76,0+26,4
Vitaalsus 38,1+22,6  44,2424.6 55,8+26,2*
Kehaline vdimekus? 48,8426,8  49,3+27,1 71,3+28,0*
Mentaalne tervis® 58,6+21,3 69,5+13,9 73,1+17,0

LeGFR - hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni kiirus

2 kehaliste komponentide summa

% mentaalsete komponentide summa

#statistiliselt oluline erinevus eGFR<45 grupi ja kontrollgrupi vahel; p<0,05

* statistiliselt oluline erinevus eGFR<45 grupi ja eGFR>45 grupi vahel; p<0,05

4.6. eGFR gruppide uuritavate ja kontrollgrupi uuritavate seosed KMI, kehakoostise,

kehalise aktiivsuse ja elukvaliteedi vahel

Korrelatsiooni analusist leiti statistiliselt oluline positiivne seos ainult krooniliste neeruhaigete

eGFR<45 grupi uuritavate ja kogu kehalise aktiivsuse vahel (r=0,407; p<0,05; Tabel 8.) ning

krooniliste neeruhaigete eGFR<45 grupi uuritavate ja mddduka kehalise aktiivsuse vahel
(r=0,398; p<0,05).
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Tabel 8. Korrelatiivsed seosed erinevate tervisenéitajate ja eGFR vahel kroonilise neeruhaiguse

gruppidel ja kontrollgupil

Tervisenditajad Grupp eGFR (r)
Kehamassi indeks eGFR<45 -0,167
eGFR>45 0,203
kontroll 0,273
Rasva mass (kg) eGFR<45 0,170
eGFR>45 0,058
kontroll 0,467
Rasva mass (%) eGFR<45 -0,109
eGFR>45 0,058
kontroll 0,183
Rasvavabamass (kg) eGFR<45 0,049
eGFR>45 -0,058
kontroll 0,600
Lihasmass (kg) eGFR<45 0,045
eGFR>45 -0,058
kontroll 0,600
Veesisaldus (kg) eGFR<45 0,042
eGFR>45 -0,058
kontroll 0,636
Veesisaldus (%) eGFR<45 0,135
eGFR>45 -0,058
kontroll -0,183
Kehaline v8imekus eGFR<45 0,285
eGFR>45 -0,319
kontroll -0,554
Mentaalne tervis eGFR<45 0,292
eGFR>45 -0,406
kontroll -0,553
Kogu kehaline aktiivsus (MET?-minutit/nidalas) eGFR<45 0,407*
eGFR>45 -0,174
kontroll -0,361
Tugev kehaline aktiivsus (MET-minutit/n&dalas) eGFR<45 0,094
eGFR>45 0,664
kontroll -0,211
Mdddukas kehaline aktiivsus (MET-minutit/nadalas) eGFR<45 0,398*
eGFR>45 0,000
kontroll -0,409
Madal kehaline aktiivsus (MET-minutit/n&dalas) eGFR<45 0,253
eGFR>45 -0,309
kontroll -0,275
Istumine eGFR<45 -0,180
eGFR>45 0,029
kontroll 0,478

1eGFR — hinnanguline glomerulaarfiltratsioon
2MET — metaboolne Ghik (minutit/nadalas)

* statistiliselt oluline korrelatiivne seos tervisenditaja ja eGFR vahel: p<0,05
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5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

Kéesoleva t60 eesmérgiks oli analulisida kroonilise neeruhaigusega uuritavate kehakoostist ja
uuritavate hinnangut oma kehalisele aktiivsusele ja elukvaliteedile ning vdrrelda saadud
tulemusi kontrollgrupi uuritavate vastavate tulemustega. Kroonilise neeruhaiguse raskusastme
maaramiseks voeti uuritavatelt vereproov ning madrati seerumi Kkreatiniini ja eGFR vaartus,
mille alusel jagati uuritavad kahte gruppi. KDIGO (2013) ravijuhise alusel hakkab kroonilise
neeruhaiguse progresseerumine kiirenema ning kroonilise neeruhaige elukvaliteet langema just
neeruhaiguse kolmanda kategooria tasemel, mis on selle olulise muutuse t6ttu jagatud kaheks:
G3a (eGFR 45-59 mL/min 1.73 m?) ja G3b (eGFR 30-44mL/min 1.73 m?). Seda murdepunkti
aluseks vottes jagati kéesolevas uurimistéds kroonilise neeruhaiguse diagnoosiga uuritavad
eGFR naitajate alusel kahte gruppi — 1. grupp eGFR<45 (mL/min 1.73 m?) ja 2. grupp eGFR>45
(mL/min 1.73 m?). eGFR keskmine néitaja oli 1. grupis vaid 21,9 (mL/min 1.73 m?) ja seega
olid uuritavad selles grupis kroonilist neeruhaigust iseloomustava eGFR alusel G4 kategoorias,
mis vastab kirjelduselt ulatuslikule eGFR vahenemisele. Uuritavate 2. grupi eGFR keskmine
naitaja oli 61,5 (mL/min 1.73 m?) ja vastas seega kroonilise neeruhaiguse G2 kategooriale, mis
on kirjelduselt kerge eGFR vdhenemine. Kuigi KDIGO (2013) ravijuhendi alusel on kroonilise
neeruhaiguse diagnoosimise aluseks eGFR<60 mL/min 1.73 m?, siis vastavalt diagnoosi
tdpsustavatele kriteeriumitele (kreatiniini tase, albuminuuria esinemine, neerukoe kahjustus)
vastasid 2. grupis olevad uuritavad neeruhaiguse diagnoosimise kriteeriumitele. Seega jagati
uuritavad kahte gruppi, millest esimest iseloomustas ulatuslik eGFRi vahenemine ning teist
kerge eGFRi vahenemine. Kontrollgrupp moodustati juhuslikkuse alusel ning kontrollgrupi

kaasamise kriteeriumiks oli kroonilise neeruhaiguse diagnoosi puudumine.

Vastavalt kroonilise neeruhaiguse kategooriale (eGFR<45mL/min 1.73 m? ja eGFR>45mL/min
1.73 m?) vaadeldi krooniliste neeruhaigete kehalist aktiivsust, elukvaliteeti, antropomeetrilisi
néitajaid ja kehakoostist ning saadud tulemusi vdrreldi kontrollgrupi uuritavate vastavate

tulemustega.

Kehakoostis kroonilise neeruhaigusega patsientidel

Ké&esolevas t00s leiti, et KMI oli nii kroonilistel neeruhaigetel kui kontrollgrupil kérgenenud.
Krooniliste neeruhaigete eGFR<45 grupi uuritavate KMI keskmine tulemus oli 30,2 kg/m?, mis

viitab rasvumisele. Ulekaalu naitasid ka krooniliste neeruhaigete eGFR>45 grupi uuritavate
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tulemused (KMI 29,6 kg/m?) ja kontrollgrupi uuritavate KMI tulemused (KMI 28,9 kg/m?).
Samas statistiliselt olulist erinevust krooniliste neeruhaigete KMI ja kontrollgrupi KMI vahel
ei leitud. Kirjanduse andmetel esineb kroonilistel neeruhaigetel tihti KMI suurenemist
(Michishita et al., 2016; Belarbia et al., 2015; Gabbay et al., 2015; Hallan et al., 2006).
Tulenevalt elustiilist vdib kehamassi suurenemine olla tekkinud juba enne kroonilise
neeruhaiguse diagnoosimist, kuid vOib olla p6hjustatud vo&i sivenenud ka kroonilise
neeruhaigusega kaasneva inaktiivsuse tdusu tottu. WHO (2015b) soovituse alusel on
normiparane KMI kuni 25 kg/m? ning KMI 25-30 kg/m? niitab Ulekaalulisust. Kuigi
ulekaalulisus toob Gldiselt endaga kaasa mitmeid terviseriske (Tsujimoto et al., 2014), siis on
just kroonilistel neeruhaigetel tdhendatud paradoksaalset seost elulemuse ning korgenenud
KMI vahel, kuid seda vaid vahemikus KMI 25-30 kg/m? (Kalantar-Zadeh et al., 2014; Rhee et
al., 2016). KMI iile 30 kg/m? tahendab aga rasvumist ning terviseriskide tugevat suurenemist
ja elulemuse langust nii kroonilise neeruhaigusega patsientide kui ka tldpopulatsiooni hulgas
(WHO, 2015b).

Kehakoostise tulemused bioimpedants uuringu alusel olid nii kroonilise neeruhaiguse
gruppides kui ka kontrollgrupis sarnased ning olulist erinevust gruppide vahel ei leitud.
Ullatuslikult oli krooniliste neeruhaigete eGFR<45 grupi uuritavatel rasva mass ainult 0,7 kg
korgem ning eGFR>45 grupi uuritavatel 0,5 kg madalam kui kontrollgrupi uuritavatel ning
lihasmass mdlema kroonilise neeruhaiguse grupi uuritavatel suurem kui kontrollgrupi
uuritavatel (vastavalt eGFR<45 grupil 6,3 kg ja eGFR>45 grupil 5,4 kg suurem). Kirjandusest
vOib leida aga vastupidiseid andmeid. Naiteks on tdhendatud seost kroonilise neeruhaiguse ja
lihaste kdhetumise vahel ning seda eriti madalama eGFR-ga krooniliste neeruhaigete hulgas
(Fahal, 2014; Souza et al., 2015). Kirjanduses tuuakse valja, et koos lihaste kGhetumisega
kaasneb kroonilistel neeruhaigetel ka lihasjdu vahenemine (Roshanravan et al., 2013). Samuti
on leitud seos vistseraalse rasvumise ning eGFR nditude vahel (Xu et al., 2016). Erinevused
varasematest uuringutest leitud tulemuste ja ké&esoleva t60 tulemustes voivad tuleneda
eGFR>45 grupi ja kontrollgrupi uuritavate arvulise véhesuse tottu. Samuti ei analldsitud
kéesolevas t60s kehakoostise andmeid vastavalt keha piirkonnale ega rakendatud sarkopeeniat
madravaid instrumente. Lisaks vdivad erinevused kéesoleva t60 ja kirjanduses tuleneva vahel
olla tingitud ka erinevast metoodikast keha koostise madramisel, kuna kehakoostise
méaéramiseks kasutatakse Kirjanduses ka kahekordse kiirega rontgenabsorptsiomeetria (DXA)

analudsi voi rasvavoldi paksuse modtmist (Johansen & Lee, 2015).
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Kehaline aktiivsus kroonilise neeruhaigusega patsientidel

Krooniliste neeruhaigete kehalist aktiivsust hinnati k&esolevas t66s IPAQ kusimustikuga,
millega uuriti kroonilise neeruhaige hinnangut oma kehalisele aktiivsusele. Tulemused néitasid,
et kehaline aktiivsus oli vahenenud just kroonilise neeruhaiguse kategooria eGFR<45 grupi
uuritavatel ning seda oluliselt kogu kehalise aktiivsuse néitajate summas (p<0,05). Krooniliste
neeruhaigete kogu kehaline aktiivsus oli IPAQ kusimustiku alusel eGFR<45 grupis keskmiselt
1587 MET minutit/nddalas, eGFR>45 grupis keskmiselt 1537 MET-minutit/nddalas ning
kontrollgrupis keskmiselt 3852 MET-minutit/nadalas. Sarnased uuringutulemused olid ka
Amaral-Figueroa (2014) uuringus, kus IPAQ kusimustiku alusel oli krooniliste neeruhaigete
kogu kehalise aktiivsuse tase vaid 1688 MET-min/nadalas. Oluline erinevus esines kéesolevas
t00s krooniliste neeruhaigete eGFR<45 grupi uuritavate médduka ning tugeva intensiivsusega
kehalises aktiivsuses vordluses kontrollgrupi uuritavate vastava kehalise aktiivsusega (p<0,05).
Krooniliste neeruhaigete eGFR<45 grupi uuritavad sooritasid oluliselt vahem mddduka (210
MET-minutit/nadalas) voi tugeva (0 MET- minutit/nddalas) intensiivsusega kehalist aktiivsust
ndudvaid tegevusi vorreldes kontrollgrupi uuritavate vastava kehalise aktiivsusega (vastavalt
1440 ja 840 MET-min/nadalas; p<0,05).

Ka varasemad uuringud toovad vélja kroonilise neeruhaigusega kaasneva kehalise aktiivsuse
vahenemise (Howden et al., 2015; Loef et al., 2016; Zuo et al., 2013), millest v6ib vélja
kujuneda isegi liikumispuue (Roshanravan et al., 2013). Amaral-Figueroa (2014) uuringust
selgub, et kroonilise neeruhaigusega uuritavad istusid 454 minutit pdevas. Samas kéesolevast
t00st selgus, et kroonilise neeruhaigusega eGFR<45 grupi uuritavad istusid paevas 330 minutit
ning uuritavad eGFR>45 grupis istusid 300 minutit, mis oli oluliselt vdhem kontrollgrupi
uuritavate tulemustest, kes istusid keskmiselt 570 minutit paevas (p<0,05). Selle erinevuse
uheks pdhjuseks voib olla kroonilise neeruhaige oskamatus hinnata aega, mis neil péeva jooksul
istumisele kulub. Néiteks on vdimalik, et kroonilised neeruhaiged veedavad paeva jooksul
mitmeid tunde puhates lamavas asendis ning ei arvesta seda istumise aja sisse. Kontrollgrupi
hinnatud istumisele kuluv aeg vdib olla tingitud aga sellest, et kontrollgrupi uuritavad olid

tooealised ning enamus tdnapéeva ameteid nduavad istuvat t60d arvuti taga.

Lisaks leiti k&esolevas t60s positiivne seos eGFR<45 grupi uuritavate eGFR néitude ja kogu

ning moédduka kehalise aktiivsuse vahel (p<0,05). Antud tulemused viitavad sellele, et
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uuritavad, kes olid kategoriseeritud tugevamalt valja kujunenud kroonilise neeruhaigusega
gruppi (eGFR<45) ning kelle eGFR néit oli madalam, hindasid ka oma kehalist aktiivsust
madalamalt ning need kellel olid grupi siseselt kdrgemad néitajad eGFR véaartustes hindasid ka
oma kehalist aktiivsust kérgemalt. Seega vOib 6elda, et krooniliste neeruhaigete hinnang oma
kehalise aktiivsuse tasemele on seotud nende haiguse raskusastmega ning mida tugevamalt on
valja kujunenud krooniline neeruhaigus, seda enam tunnetavad need haiged probleeme kehalist

aktiivsust ndudvate tegevuste juures.

Elukvaliteet kroonilise neeruhaigusega patsientidel

Elukvaliteet on midagi sellist, mille tdhendust me intuitiivselt teame, kuid mida kliinilises
keskkonnas hinnata on keeruline. Kirjanduse andmetel on vélja to6tatud mitmeid elukvaliteedi
hindamise kusimustikke, mis keskenduvad seejuures eelkdige just tervislikust seisundist
tuleneva elukvaliteedi hindamisele (Tara et al., 2009). Kroonilise neeruhaige elukvaliteedi
hindamine on oluline, kuna tavaliselt kulgeb krooniline neeruhaigus pikkamddda ja 16pp-
staadiumi neerupuudulikkus kujuneb valja alles aastate vdi aastakiimnete jooksul. Neeruhaigus
tekitab kogu selle perioodi valtel inimese tervise seisundis podrdumatuid negatiivseid
muutuseid, mis mdjutavad tema hakkama saamist igapéeva toimingutega, sotsiaalseid suhteid
ning mentaalset heaolu. Kaesolevas t00s kasutati neeruhaigete elukvaliteedi hindamiseks SF36
kisimustikku, mis on mitmete uurijate poolt hinnatud valiidseks kisimustikuks hindamaks
krooniliste haigete enda hinnangulist elukvaliteeti (Castro et al., 2014; Grassi & Nucera, 2010;
Frempong-Ainguah & Hill, 2014) ning mida on mitmetes uuringutes kasutatud just kroonilise
neeruhaiguse patsientide enda hinnangulise elukvaliteedi hindamiseks (Lima et al., 2013;
Pellizzaro et al., 2013). Ké&esolevast to0st leiti, et eGFR<45 grupi uuritavate neeruhaigete
elukvaliteet oli nii kehalise vbimekuse komponentide (skoor 48,8+26,8) kui mentaalse tervise
komponentide (skoor 58,6+21,3) summas oluliselt madalam vdrreldes kontrollgrupi uuritavate
vastavate nditajatega (skoorid vastavalt 71,3+28,0 ja 73,1+17,0; p<0,05). Samas olulist
erinevust krooniliste neeruhaigete eGFR>45 grupi uuritavate kehalise vBimekuse ja mentaalse
tervise ning kontrollgrupi uuritavat vastavate tulemuste vahel ei esinenud. Elukvaliteedi
néitajate langust kroonilise neeruhaiguse maéjul on tdhendanud ka teised uurijad (Aggarwal et
al., 2016; Fassbinder et al., 2015; Cruz et al., 2011) ning sarnaselt k&esolevale uurimusele
toovad ka uurijad Aggarwal et al. (2016) valja, et elukvaliteedi halvenemine on enam
valjendunud raskema neeruhaiguse kategooriaga (eGFR alusel) patsientidel. Kaesolevas t06s

selgus veel, et elukvaliteedi néitajatest hindasid eGFR<45 grupi uuritavad oluliselt madalamalt
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oma (uldise tervisliku seisundi taju (skoor 37,7£22,9), kehalist hakkama saamist (skoor
58,9+£28,3) ning vitaalsust (skoor 38,1+22,6) vdrreldes kontrollgrupi uuritavate vastavate
naitajatega (skoorid vastavalt 57,5+25,7; 80,4+28,2 ja 55,8+26,2; p<0,05). Valu (skoor
53,9£32,5) tunnetasid eGFR<45 grupi uuritavad oluliselt tugevamalt vorreldes kontrollgrupi
uuritavatega (skoor 76,5+34,5; p<0,05). Ka kirjanduse andmetel on valu sagedaselt esinev
simptom krooniliste neeruhaigete hulgas (Soni et al., 2010; Finkelstein et al., 2009). Sarnaselt
kaesolevale toole ilmneb ka kirjanduses, et kroonilise neeruhaigusega inimesed tunnetavad
tugevalt oma uldise tervisliku seisundi halvenemist ning tdstavad seda esile kui elukvaliteedi
langust mdjutavat tegurit (Finkelstein et al., 2009). Seega ilmneb nii antud t66st kui ka
kirjandusest, et kroonilise neeruhaiguse mdjul véheneb krooniliste neeruhaigete elukvaliteet
ning seda elukvaliteedi langust pGhjustavad erinevad kehalised ja mentaalsed aspektid.

Kéesoleva uurimistdd limiteerivad tegurid

Ké&esolevat uurimistdod limiteerivatest teguritest tuleb vélja tuua uuringu gruppide suuruste
erinevused. Kui kogu krooniliste neeruhaigete patsiendigrupi suurus oli 40 inimest, siis
vastavalt uuringu metoodikale jagati uuritavad kahte gruppi vereanalltside tulemuste alusel.
Seega oli raske mojutada krooniliste neeruhaigete gruppide arvu ning tekkis suur erinevus. 1.
grupi eGFR<45 uuritavate arv oli 34 inimest ning 2. grupi eGFR>45 uuritavate arv 6 inimest.
Seega jdi krooniliste neeruhaigete eGFR>45 grupi suurus vdikseks. Samas Gigustas antud
uurimistddé metoodika ennast uurija silmis, kuna ilmnes, et olulised muutused kehalises
aktiivsuses ja elukvaliteedis olid margatavad just kroonilise neeruhaiguse eGFR<45 grupis ning
nende kahe grupi koos vaatlemisel oleks vdinud esineda liiga suur andmete hajuvus. Ka
kontrollgrupi suurus oli véike, mille p6hjuseks oli keerukus saada tervetelt taiskasvanutelt
Kliinilisi andmeid (vereanaliiis ja bioimpedants uuring). Samuti v8ib limiteeriva tegurina valja
tuua, et koikidel uuritavatel (nii kroonilistel neeruhaigetel kui kontrollgrupi isikutel) esines
kaasuvaid kroonilisi haiguseid nagu diabeet ning hupertensioon. Need kaasuvad tegurid voisid
samuti mojutada kehakoostise ning kehalise aktiivsuse ja elukvaliteedi natajaid, kuid antud t66s
neid andmeid eraldi ei vaadeldud. Samas ei olnud aga kontrollgrupi uuritavatel tekkinud
neerukahjustust, mis oli peamiseks kriteeriumiks kontrollguppi lulitamisel. Veel vGiks uuringu
limiteerivaks teguriks pidada seda, et eraldi ei vaadeldud uuringugrupi siseselt mehi ja naisi
ning samuti ei vaadeldud eraldi gruppide siseselt andmeid erinevates vanuse gruppides.
Uuringu l&biviija otsustas kdesoleva uurimist60 metoodika kasuks, kuna vastasel juhul oleks
uuringu moned uuringugrupid jaanud liiga vaikseks.
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Kokkuvotteks

Kéesolevast t60 kokkuvdtteks voib Gelda, et on véga oluline pdorata tdhelepanu sellele inimesi
jarjest ronkem mojutavale probleemile nagu krooniline neeruhaigus. Kuigi kirjandusest kerkib
esile mitmeid uurimusi, mis keskenduvad kroonilise neeruhaige kehalise aktiivsuse,
elukvaliteedi ning kehakoostise hindamisele ning mis toovad vélja olulised negatiivsed
muutused kroonilise neeruhaige kehalises aktiivsuses, elukvaliteedis ning kehakoostises, siis
vahem radgitakse sellest haigusest, selle haiguse riskifaktoritest ning selle haiguse
mdjuteguritest inimese tervisele igapaevases keskkonnas. Seetdttu leian, et kdesoleva too teema
oli asjakohane, et poorata téhelepanu sellele globaalsele probleemile. Kdesolevast toost
ilmnevad uldiselt sarnased tulemused kirjandusele. Krooniliste neeruhaigete enda arvates on
nende elukvaliteet tugevalt langenud kroonilise neeruhaiguse méjul ning seda pdhjustavad nii
kehalise v@imekuse langus kui ka mentaalse tervise probleemid. Isegi kui kdesolevast toost ei
ilmne olulist seost kroonilise neeruhaige kehakoostise ja kroonilise neeruhaiguse vahel, siis
kirjandusele tuginedes tuleb kroonilise neeruhaiguse stuvenemise riskifaktorina vélja tuua ka

kaesolevas t66s ilmnenud KMI suurenemise krooniliste neeruhaigete hulgas.

Ké&esoleva uurimistdd metoodika hindas kroonilise neeruhaige hinnangut oma kehalisele
aktiivsusele ning elukvaliteedile. Leian, et on oluline anda sdna ka kroonilisele neeruhaigele
endale, kuna haigus mdjutab just nende tegemisi, sotsiaalseid suhteid ja hakkama saamist.
Samas soovitaksin jargnevates uurimustes kasutada tapseid kehalist aktiivsust mdGtvaid
instrumente (nditeks akseleromeeter), et saada tapne Ulevaade kroonilise neeruhaige kehalisest
aktiivsusest ning méaarata kroonilise neeruhaige maksimaalne hapniku tarbimine, et analtiiisida
kroonilise neeruhaige kehalist vdimekust. Samuti soovitaksin kehakoostise moddtmiseks
kasutada DXA anallisi, kuna paljud uurijad kasutavad kehakoostise maaramiseks kirjanduse
andmetel just seda aparatuuri. Elukvaliteedi hindamiseks kasutatakse uuringutes, sarnaselt
kaesolevale todle, valdavalt SF36 kisimustikku ning ka jargnevates uurimustes soovitaksin

kasutada just seda kisimustikku elukvaliteeti hindava instrumendina.
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6. JARELDUSED

1.

IPAQ kisimustiku alusel oli krooniliste neeruhaigete hinnang oma kehalisele
aktiivsusele eGFR<45 (mL/min 1.73 m?) grupi uuritavatel oluliselt madalam vdrreldes
kontrollgrupi uuritavatega, samas ei leitud olulist erinevust eGFR>45 (mL/min 1.73 m?)
grupi uuritavate hinnangul oma kehalisele aktiivsusele vorreldes kontrollgrupi

uuritavatega;

SF36 kusimustiku alusel hindasid eGFR<45 (mL/min 1.73 m?) grupi kroonilised
neeruhaiged oluliselt madalamalt oma tldist tervislikku seisundit, kehalist hakkama
saamist, vitaalsust, kehalist vBimekust ja mentaalset tervist ning oluliselt k6rgemalt valu
tajumist vorreldes kontrollgrupi uuritavatega. Samuti hindasid eGFR<45 (mL/min 1.73
m?) grupi kroonilised neeruhaiged oluliselt halvemaks oma rolli muutust
emotsionaalsete probleemide tdttu vorreldes eGFR>45 (mL/min 1.73 m?) grupi

krooniliste neeruhaigetega;

Antropomeetrilistes ja kehakoostise nditajates ei leitud gruppide vahel statistiliselt

olulist erinevust.
Statistiliselt oluline positiivne seos leiti kroonilise neeruhaiguse eGFR<45 (mL/min

1.73 m?) grupi uuritavate eGFR néitude ja kogu kehalise aktiivsuse ning mddduka

kehalise aktivsuse vahel.
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LISA 1. IPAQ kiusimustik

%EZ% Eesti Teadusagentuur
o * Estonian Rese%rch Council Te FVE

Eesti tuleviku heaks

RAHVUSVAHELINE KEHALISE AKTIIVSUSE KUSIMUSTIK

Alltoodud kiisimused keskenduvad viimase seitsme padeva jooksul ette tulnud
kehalisele tegevusele kulunud ajale. Palun vastake kiisimustele isegi siis, kui Te ei pea
end kehaliselt aktiivseks. Palun tuletage meelde, mida olete teinud t66kohal, kodu- ja
aiatoode ajal, lihest kohast teise jdudmiseks ning vabal ajal, aktiivse puhkuse, kehalise
liikumise ja sportimise eesmargil.

Moelge, mis laadi tugevat kehalist tegevust on Teil viimase seitsme paeva jooksul ette
tulnud. Tugev kehaline tegevus tdhendab suurt fiiiisilist pingutust néudvaid toiminguid,
mis panevad teid oluliselt kiiremini hingama. Arvesse lahevad ainult need tegevused,
mis kestsid vihemalt 10 minutit jarjest.

Mitmel paeval viimase seitsme paeva jooksul tegelesite tugeva kehalise tegevusega,
nagu raskuste tdstmine, kaevamine, puude I6hkumine, hoogne suusatamine, jooks,

aeroobika, korvpalli- voi vorkpallitreening ja kiire jalgrattasoit?

paeval nadalas

Tugev kehaline tegevus puudus === Jitke jdirgmine kiisimus

vahele

Kui palju aega kulus tavaliselt iihel neist paevadest tugevale kehalisele tegevusele?

tundi minutit paevas

Ei tea / ei ole kindel

Moelge, mis laadi moddukalt rasket kehalist tegevust on viimase seitsme pdeva
jooksul ette tulnud. Moodukalt raske kehaline tegevus tahendab moddukat fiitisilist
pingutust ndudvaid toiminguid, mis panevad teid tavaparasest kiiremini hingama.
Arvesse lahevad ainult need tegevused, mis kestsid vihemalt 10 minutit jarjest.
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Mitmel pdeval viimase seitsme paeva jooksul tegelesite méoduka kehalise
tegevusega, nagu mooddukate raskuste kandmine, moddukas aiatdo, jalgrattaga rahulikus
tempos séitmine, kepikdnd, rulluisutamine v6i vesivoimlemine? Arge arvestage siia
tavalist kdndimist.

paeval nadalas

ModduK  kehaline tegevus puudus  Jdtke jiargmime kiisimus vahele

Kui palju aega kulus tavaliselt tihel nendest paevadest moodukale kehalisele
tegevusele?

tundi minutit pdevas

Ei tea / ei ole kindel

Moelge, kuid palju aega Te kulutasite viimase seitsme paeva jooksul kdndimisele. See
tahendab kondimist t66l ja kodus, kondimist iihest kohast teise joudmiseks ja muud
kondimist aktiivse puhkuse v0i treenimise eesmargil.

5. Mitmel pdeval viimase seitsme paeva jooksul Te kondisite vahemalt 10
minutit jarjest?

paeval nadalas

Ei kdondinud =P Jitke jdrgmine kiisimus vahele

Kui palju aega kulus tavaliselt ihel nendest pdevadest kondimisele?

tundi minutit pdevas

Ei tea / ei ole kindel

Viimane kiisimus puudutab aega, mis kulus Teil istumisele tihel tavalisel argipaeval
viimase seitsme paeva jooksul. See tdhendab aega, mis on veedetud t66l, kodus,
oppides ja vabal ajal. Siia arvestage aeg, mil istusite to6laua taga, sopradel kiilas, kodus
lugedes voi pikutades televiisori ees.

Kui palju aega ihest oma argipdevast veetsite viimase seitsme paeva jooksul istudes?

tundi minutit pdevas

Eitea / ei ole kindel
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LISA 2. SF36 kusimustik

%& Eesti Teadusagentuur
o ¢ Estonian Reseqdrch Council Te rV E

Kuupiev:............. Patsiendi

I. ULDINE TERVISLIK SEISUND JA TOIMETULEK (SF-36)

Jargnevate kiisimustega soovime saada teavet Teie Uldisest tervislikust seisundist. See
informatsioon vBimaldab saada tilevaate, kuidas Te ennast tunnete ja kuidas tulete toime
igapéevaste tegemistega.

Vastake igale kiisimusele, valides sobiva vastuse etteantud variantide hulgast ning tdommake
numbrile ring Gmber. Kui Te ei ole kindel, kuidas vastata, siis valige sobivaim ligikaudne
vastus.

Tdmmake ring tmber ainult thele voimalusele iga kisimuse kohta!
Uldiselt oeldes, kas Teie tervis on:

suurepérane
vdga hea
hea
rahuldav
halb

g~ wdN Pk

Milline on Teie tervislik seisund praegu vorreldes olukorraga aasta tagasi?

palju parem Kkui aasta tagasi
mdnevorra parem kui aasta tagasi
umbes sama kui aasta tagasi
veidi halvem kui aasta tagasi
palju halvem kui aasta tagasi

g~ wbN -
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Alljargnevalt on toodud igapéevased flusilist koormust pakkuvad tegevused.
Kas Teie praegune tervislik olukord piirab nende toimingute sooritamist? Kui jah, siis

kui palju?

Tegevused

jah, piirab
palju

jah, piirab
veidi

ei, tldse
ei piira

Suurt fuusilist koormust pakkuvad tegevused, nagu
jooksmine, raskete esemete tGstmine, pingeline
sporditegevus

1

2

3

Keskmist futsilist koormust pakkuvad tegevused,
nagu sdogilaua liigutamine, tolmuimeja kasutamine,
kerge vbimlemine, lehtede riisumine

[EEN

N

w

Poekottide tdstmine vdi kandmine

Mitme trepivahe ules kdndimine

Uhe trepivahe iiles kdndimine

Painutamine, pdlvitamine, kummardumine

Rohkem kui 1 kilomeetri kdndimine

500 m kondimine

100 m kdndimine

Enda pesemine ja riietumine

A G e e

NINININININININ

WWWWwWwwlwlw

Kas Teil on viimase nelja nddala jooksul ette tulnud allpool loetletud probleeme oma t66

vOi muude igapéevaste toimingute juures tingituna Teie kehalisest tervisest?

jah ei
Pidite vahendama t00 ja teiste toimingute jaoks planeeritud aega? 1 2
Saavutasite vdhem kui Teile oleks meeldinud? 1 2
Olite vBimeline sooritama ainult teatud toid ja toiminguid? 1 2
Oli raskusi t00 ja teiste toimingute sooritamisel (nditeks seetdttu, et see 1 5
ndudis lisapingutust) ?

Kas Teil on viimase nelja nadala jooksul ette tulnud oma emotsionaalse seisundi tottu
(naiteks: olite masenduses vdi arevil) to6l voi muude igapéevaste toimingute juures allpool

loetletud probleeme?

jah ei
Vahendasite td0 ja teiste toimingute jaoks planeeritud aega? 1 2
Saavutasite vahem kui Teile oleks meeldinud? 1 2
Ei teinud oma toid voi toiminguid nii hoolikalt kui tavaliselt? 1 2
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Kui palju Teie kehaline tervis v8i emotsionaalsed probleemid on viimase nelja néddala
Jooksul Teie normaalset seltskondlikku tegevust perekonna, sdprade, naabrite voi

kolleegidega hairinud?

uldse mitte
veidi
mdddukalt
usna palju
vaga palju

O~ wWwdN P

Kui palju Te tundsite fadsilist valu viimase nelja nddala jooksul?

uldse mitte
vdga vahe
vahe
mdddukalt
palju

vaga palju

SOOI, WN B

Kui palju segas fuusiline valu Teid oma igapéevase to0 juures viimase nelja naddala
jooksul (nii valjaspool kodu kui ka koduste tode juures)?

uldse mitte
veidi
mdddukalt
usna palju
vaga palju

g~ wdNPE-

Jargnevad kisimused puudutavad Teie enesetunnet viimase nelja nadala jooksul. Igale
kisimusele andke vastus, mis kdige tapsemalt Kirjeldab Teie enesetunnet.

Kui tihti Te viimase nelja nddala jooksul...

. enamus . uldse

pidevalt ajast sageli | vahel harva mitte
Tundsite end sartsakalt? 1 2 3 4 5 6
Olite vaga narviline? 1 2 3 4 5 6
Olite nii suures
masenduses, et miski ei 1 2 3 4 5 6
suutnud Teid lohutada?
Olite rahulik? 1 2 3 4 5 6
Tunds_lte endas palju 1 9 3 4 5 5
energiat?
Olite réhutud ja kurb? 1 2 3 4 5 6
Olite kurnatud? 1 2 3 4 5 6
Olite dnnelik? 1 2 3 4 5 6
Olite vasinud? 1 2 3 4 5 6
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Kui suure osa ajast viimase nelja nddala jooksul segasid kehaline tervis voi
emotsionaalsed probleemid Teie sotsiaalset aktiivsust (nditeks: sdprade ja sugulaste
kilastamine jne) ?

pidevalt 1
enamus ajast 2
vahel 3
harva 4
uldse mitte 5

Kui suurel maéaral on jargnev vastus Teie suhtes OIGE voi VALE?

vaga | enamasti . enamasti | vaga

n - ei tea

Oige dige vale vale
Mulle n_al_b, et ma jaan haigeks 1 9 3 4 5
kergemini kui teised
Ma olen sama terve kui teisedki 1 2 3 4 5
Ma arvan, et mu tervis edaspidi 1 5 3 4 5
halveneb
Mu tervis on suurepdarane 1 2 3 4 5

Soovi korral voite lisada taiendavaid kommentaare

Suur tédnu vastamise eest!
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LISA 3. SF36 Andmete tootlus

Samm 1. Kisimustele vastava skoori andmine (AHOC, 2005)

Kiisimuse number

Uuritava vastus

Vastav skoor

1,2,20,22,34,36

100
75
50
25
0

3,4,56,7,8,9,10,11,12

0
50
100

13,14,15,16,17,18,19

100

21, 23,26,27,30

100
80
60
40
20

24, 25,28, 29,31

20
40
60
80
100

32,33,35

UGl W IN RO WNRERODULE WDN RN R(WDN RS WDN =

25
50
75
100

Samm 2. Kaheksa skaala loomine (AHOC, 2005)

Skaala Kiisimuste arv Parast sammu 1
leida jargnevate
vastuste keskmised
tulemused

Kehaline hakkama saamine 10 3,4,5,6,7,8,9,10,
11,12,

Rolli muutus kehalise voimekuse languse 4 13, 14,15, 16

tottu

Rolli muutus emotsionaalsete 3 17,18,19

probleemide tottu

Vitaalsus 4 23,27,29,31

Mentaalne hakkama saamine 5 24, 25, 26, 28, 30

Sotsiaalne hakkama saamine 2 20,32

Valu 2 21,22

Uldine tervisliku seisundi taju 5 1,33, 34, 35, 36
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