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1. Sissejuhatus

Viimaste aastakiimnete jooksul on inimeste arv, kellel on diagnoositud astma
markamisvaarselt kasvanud kogu maailmas ning hetkeseisuga pdevad seda haigust ligikaudu
300 miljonit inimest. (Nunes et al., 2017) Astma diagnoosi tottu sureb igal aastal maailmas
liigikaudu 250 000 inimest. (Bousquet et al., 2010) Statistika jargi suureneb astma levimus
50% vorra iga kiimne aasta tagant. (Braman, 2006) Tuleb meeles pidada seda, et hetkel ei ole
valja tootatud efektiivseimat meetodit kuidas koguda ja analulisida astmaga seotud
informatsiooni ja selle parast pole véimalik adekvaatselt hinnata astma levimust. Naiteks,
rakendades hetkel kehtiva astma definitsiooni selleks, et hinnata astma levimust, pakub 2010
aasta Portuguese National Asthma Survey tulemuseks, et astma leviku tase on vahemikus
5,3% kuni 24,4 %. (Nunes et al., 2017)

Astma ravi peamised pikaajalised eesmérgid on: haiguse simptomite kontroll, inimese
kehalise aktiivsuse taseme normaliseerimine, hingamiselundkonna t66 parandamine ning
haiguse agenemise riski vahendamine. (GINA, 2017) Nende eesmarkide saavutamiseks
kasutatakse medikamentoosset ravi koos hingamisharjutuste sooritamisega. ( GINA, 2017;
Grammatopoulou, 2011) Ulaltoodud andmete ja numbrite pdhjal saab teha jarelduse, et astma
on hetkeseisuga véga kiiresti kasvava levimusega haigus, mida saab ravida mitmel erineval
viisil.

Need kaks faktorit on p6hjuseks, miks antud bakalaureuse t66 autor otsustas podrata oma
tahelepanu astma haiguse ravivdimaluste uurimisele ning bakalaureusetdo autor leidis, et
lisaks medikamentoossele ravile on véimalik astmat ravida kasutades hingamisharjutusi.
Bakalaureuset06 autor otsustas siiveneda teemasse, et vélja selgitada, kui efektiivsed vdivad
hingamisharjutused olla nii tdsise haiguse ravis ning kas tldse on vdimalik

hingamisharjutuste abil parandada astma diagnoosiga patsiendi tervislikku seisundit.

Antud bakalaureusetd6 eesmérgiks oli hinnata hingamisharjutuste mdju astma stimptomite
leevenemisele tdiskasvanu eas patsientidel ning valja selgitada millised hingamisharjutused ja

meetodid on selleks efektiivseimad.

Selle t66 tema ning uuringute tulemused voiksid pakkuda huvi nii astmapatsientidele kui ka

arstidele, ddedele ning fisioterapeutidele, kes to6tavad astmapatsientidega.
Mérksdnad: astma, hingamisharjutused, ravi, taiskasvanud.

Keywords: asthma, breathing exercises, treatment, adults.



2. Astma definitsioon.

Astma on heterogeenne haigus, mille peamiseks tunnuseks on hingamisteede krooniline
poletik. (GINA, 2017) On ndidatud, et astmal on kolm komponenti: neuromuskulaarne
(bronhospasm), immunoloogiline (pdletik) ja psiihholoogiline. (McClafferty, 2014) Kdige
sagedasemad astma sumptomid on: vilistav hingamine, hingeldus, 8hupuudus, pingetunne
rinnas ja kdha. Tavaliselt avalduvad nimetatud simptomid patsiendil 66sel vdi varahommikul.
(Mims, 2015) Astma siimptomid ja nende intensiivsus voivad varieeruda ning on séltuvad
inimese fulsilisest aktiivsusest, allergeenide olemasolust ja teistest respiratoorsetest
haigustest, mis vdivad patsiendil esineda. ( GINA, 2017) Hingamisteede pdletiku
tekkepdhjused on tihti seotud inimese geneetilise eelsoodumusega nimetatud haigusseisundi
arenemiseks, keskkonna saastumise tasemest ning muutustega inimese organismi
mikrobioomi t66s. (Mims, 2015) V0ib juhtuda, et méned simptomid, mis patsiendil varem
esinesid, kaovad tdiesti vdi vahenevad spontaanselt voi ravimite toimel ning v6ivad puududa
nadalaid ja isegi kuid. (GINA, 2017) Kahjuks ei tdhenda simptomite puudumine, et haigus on
valja ravitud ning patsient ei tohiks sellel perioodil ravikuuri peatada voi 16petada, kuna see
vOib pdhjustada patsiendil haigusseisundi &genemist. (Mims, 2015) Peale perioode, mil
patsiendil haiguse simptomeid ei esine vOi esinevad tekivad astmahaigetel tihti haiguse
agenemise episoodid, mis v@ivad olla eluohtlikud ja p6hjustavad patsiendi tervisliku seisundi
halvenemist. (GINA, 2017)

Kuna astmahaigetel ei pruugi pidevalt esineda tlaltoodud simptomeid ning faktorid, mis
vOivad pdhjustada astmahoogu on erinevad ning s6ltuvad konkreetse patsiendi seisundist on
astma jagatud mitmeks fenotilibiks. Kdige levinumad astma fenotitbid on: allergiline astma,
mitte-allergiline astma, lapseea astma, hilinenud algusega astma, astma pusiva 6huvoolu

piiranguga, rasvumisega seotud astma. (GINA, 2017; Mims, 2015)



3. Astma moju inimese organismile ja elukvaliteedile.

3.1 Astma moju inimese organismile.

Astma peamiseks tunnuseks on hingamisteede krooniline pdletik (McClafferty, 2014), mis
tdhendab, et kdige suuremat mdju avaldab astma hingamiselundkonnale. Astma avaldab
negatiivset moju trahheale, bronhidele ja bronhioolidele, mis moodustavad alumiste
hingamisteede trakti. (Kaufman, 2011) Astma tagajarjel tekkinud hingamisteede epiteeli
kahjustused, lima hulga suurenemine, 6deem ja bronhospasmid p&hjustavad hingamisteede
kitsenemist, mis omakorda piirab normaalset 6hu liikumist kopsudes. (Kudo et al., 2013)
Hingamisteede epiteelirakkude kahjustused, mis tekivad astma patsientidel, kiirendavad
nende rakkude kulumisprotsesse mille tulemusena vaheneb epiteelirakkude arv. (Kaufman,
2011) Epiteelirakkude hulga véahenemise tagajarjel tekib hingamisteede litundlikkus. (Kudo
et al., 2013) Kuna hingamisteede epiteelirakkude theks funktsiooniks on kaitsefunktsioon,
siis nende rakkude kahjustused ja rakkude hulga vahenemine véimaldavad allergeenide
tungimist organismi, mis omakorda voib p&hjustada astma simptomite siivenemist.
(Kaufman, 2011) Nagu varem mainitud p&hjustab astma lima sekretsiooni suurenemist,
kasvab lima tootvate rakkude arv ning limanaarmed suurenevad. Uleliigne lima
produtseerimine soodustab limakorgi moodustumist, mis vdib pdhjustada hingamisteede
ummistumist. (Kaufman, 2011; Kudo et al., 2013) Hingamisteede kahjustused, mis tekivad
astma diagnoosiga patsientidel, pdhjustavad hingamisteede seintes asuvate kapillaaride
laienemist, mille tulemusena véivad tekkida vereplasma lekked. Mikrovaskulaarsete lekete
tagajarjel tekkinud 6deem v@ib pdhjustada hingamisteede kitsenemist ja Glitundlikkust.
(Kaufman, 2011) Kui astma ei ole kontrolli all vGi astma diagnoosiga patsient ei saa piisavat
ravi vOivad ulaltoodud hingamisteede muutused pohjustada hingamisteede Umberehitamise
protsessi, mille kaigus tekib submukoosne kiht, silelihaste hlipertroofia ja hiiperplaasia ning
selle tulemusena tekivad hingamisteedes pusivad fibrootilised kahjustused. (Kaufman, 2011;

Mims, 2015) Joonis 1 nditab, kuidas erinevad terve inimese ja astmapatsiendi hingamisteed.
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Joonis 1. Terve inimese (1) ja astmapatsiendi (2) hingamisteede vardlus (The Canadian Lung
Association, 2019).

3.2 Astma mdju inimese elukvaliteedile.

Halvasti kontrollitud astma mojutab negatiivselt mitte ainult patsiendi fusilist tervist vaid ka
tema psudhilist seisundit ja elukvaliteeti. (Hossny et al., 2017; McDonald et al., 2018)
Elukvaliteedi all mdistetakse seda, kuidas inimene tajub enda positsiooni elus séltuvalt
kultuurist ja vaartuste slisteemist, mille ta on enda jaoks valinud ja millest ta kinni peab ning
kui edukalt inimese positsioon elus vastab tema ootustele ja standarditele. (Hossny et al.,
2017) Praegu véidetakse sdnumites, mis on mdeldud astma diagnoosiga patsientidele ja nende
ldhedastele lugemiseks vai kuulmiseks, et astma diagnoosiga patsient saab elada tavalist,
normaalset elu, mis ei ole méjutatud astma simptomite poolt. See v6ib olla nii astma
diagnoosiga patsientidel, kellel on kerge vdi keskmise raskusastmega astma diagnoos, mis on
kontrolli all. Samas vdivad astma diagnoosiga patsientidel tekkida ootamatud
komplikatsioonid, mis héirivad ja muudavad patsiendi elu raskeks. (McDonald et al., 2018)
Raske raskusastmega astma puhul on patsiendil vaiksem kontroll haigussimptomite Gle ning
astma avaldab mdju kdikidele eluaspektidele, mis on seotud tervisega. Emotsionaalne ja
psudhiline seisund, fldsiline tervis (vasimus, ndérkus jms.), vbimekus t06d teha, suhted teiste
inimestega- kbik need eluaspektid on hairitud raske raskusastmega astma patsientidel ning
mitte kontrollitud astma puhul avaldavad negatiivset moju patsiendi elukvaliteedile. (Hossny
et al., 2017) Patsiendid, kellel on diagnoositud raske astma puuduvad t66lt sagedamani kui

need, kellel on keskmise raskusastmega astma (27% vs. 18% ). T66 ajal tunnevad 73% raske



raskusastmega astmahaigetest ennast halvasti voi nérgana. (McDonald et al., 2018) Kuna
astmahaigete toovoimalused on piiratud, nende rahaline seis ei ole tihti stabiilne mdjutab see
patsiendi emotsionaalset seisundit. (McDonald et al., 2018) Raske raskusastmega astma
patsientide vaimne tervis voib olla mitu korda halvem kui nendel, kellel on kergema
raskusastmega haigus. (GINA, 2017) Naiteks esineb depressioon 25% raske raskusastmega
astma patsientidel, kerge voi keskmise raskusastmega astma patsientide puhul on see nditaja
9%. Arevusprobleemid esinevad 38% raske raskusastmega astma diagnoosiga patsientidel.
Nendel patsientidel esinevad sagedamini suhteprobleemid, nad ei ole rahul oma eluga ning
puutuvad tihti kokku terviseseisundist tingitud negatiivsete eelarvamustega nende suhtes.
Muretsemine, hirm, paanika (eriti siis, kui on raske hingata voi vajalikud ravimid ei ole
Kiiresti saadaval), kurbus, vadrtusetuse tunne, pettumus ja arrituvus on emotsioonid, mida
tunnevad astmahaiged iga paev ning need emotsioonid on tihedalt seotud nende haigusega.
(McDonald et al., 2018) Olulised funktsionaalsed piirangud esinevad 70% kuni 100%
astmahaigetel raske raskusastmega haiguse korral. Tava igapdeva tegevuste sooritamine on
halvenenud 85% astmahaigetel, fulsilise aktiivsuse tase on markamisvéarselt langenud 69%
astma haigetest, tooproduktiivsus on vahenenud 73%, 6ppimisproduktiivsus védhenenud 64%
ning 78% astma haigetest on tekkinud piirangud vaba aja veetmisel. (McDonald et al., 2018)
Nende andmete pdhjal voib bakalaureusetdo autor teha jarelduse, et mida raskem on haiguse
raskusaste, seda ronkem mdjutab see patsiendi elukvaliteeti ja kui sellel patsiendil on
eelsoodumus negatiivsele mdtlemisele, mis on iseloomulik astma diagnoosiga patsientidele,
langeb tema elukvaliteedi tase markimisvaarselt ja patsiendi elu muutub raskemaks. Seda
olukorda vdib parandada voi véltida kui astma diagnoosiga patsient saab piisavat ravi ja astma
on kontrolli all. (Hossny et al., 2017)



4. Astma diagnoosimine.

Nagu varem mainitud, ei ole veel valja todtatud thte kindlat meetodi véi siisteemi, mille abil
saaks efektiivselt koguda ja analliisida astmaga seotud informatsiooni. (Nunes et al., 2017)
Sellepérast on astma diagnoosi panemine raske ja nduab aega, on vaja teha mitmeid erinevaid
teste ja uuringuid ning raviarstil peab olema piisava kogemus ja oskus dra tunda haiguse
simptomid, mis v@ivad olla véaga erinevad ning s6ltuda nii patsiendist kui ka teistest

asjaoludest. (Kaufman, 2011)

Selleks, et valja selgitada astma olemasolu, haiguse raskusaste ning méérata sobiv ravi on vaja
vOtta patsiendilt anamnees. Selle protseduuri kdigus kogutakse informatsioon, mis hélmab
endas patsiendi stinniajalugu, haiguse ajalugu lapseeas, kui selline oli olemas, astmaga seotud
ebaharilike tunnuste olemasolu. Patsiendilt tuleb uurida ka tema hobide kohta ja koduloomade
kohta, kui sellised on olemas, kuna koduloomad vdivad olla riskifaktoriks haiguse
agenemisel. Tookeskkond, suitsetamine ja alkoholi tarbimine peavad olema kasitletud
anamneesi votmise kaigus, kuna need faktorid avaldavad mdju haiguse kulule. (GINA, 2017,
Kaufman, 2011)

Peale anamneesi vdtmist tuleb labi viia uuringud, mis hindavad patsiendi dhuvoolu kopsudes.
Uuringute kaigus kogutud ndidud on objektiivne leid, mis on vajalik diagnoosi kinnitamiseks.
(Kaufman, 2011) Uheks uuringutest on spirograafia. Selle uuringu abil maaratakse patsiendi
kopsumahu suurus ja hingamisteede labitavus forsseeritud (maksimaalse stigavuse ja
kiirusega) hingamisel. Seda uuringut eelistatakse astma patsientide diagnoosimisel ning nende
terviseseisundi jalgimisel kuna uuringu tulemused aitavad tuvastada haireid dhuvoolu
liikumises kopsudes. (GINA, 2017; Kaufman,2011) Astmapatsientide puhul on olulisemad
naitajad nimetatud uuringu puhul FVC (Forced Vital Capacity) ja FEV1 (Forced Expiratory
Volume in 1 second). FVC nditab forsseeritud kopsude vitaalkapatsiteeti, mis on maksimaalne
ohu hulk, mida patsient suudab pérast maksimaalset sissehingamist forsseeritult vélja hingata.
FEV1 nditab forsseeritud ekspiratoorset mahtu, mis kajastab 6huhulka, mida patsient suudab
valja hingata esimesel sekundil parast maksimaalset sissehingamist. FEV1 ja FVC suhe aitab
hinnata kui palju on hairitud patsiendi 8huvool kopsudes. FEV1/FVC nditaja 70% ja kérgem
tdhendab normaalset 6huvoolu. Kui see néitaja on madalam kui 70% vdib véita, et patsiendil
esinevad 6huvoolu héired kopsudes ning mida madalam on see %, seda tdsisemad on héired.
(Kaufman, 2011) Enne uuringu l&bi viimist tuleb patsiendile selgitada ja teha proovitest, mida
ja kuidas ta peab tegema ja ainult siis, kui patsient sooritab kdik digesti vdib uuringu labi viia

ja tulemused kirja panna. Testi valesti sooritamine voi tulemuste vale tdlgendamine vdib



pdhjustada vale diagnoosi ja sobimatu ravi maaramist, mis omakorda vdib negatiivselt
mojutada patsiendi tervist. (Kaufman, 2011) Ekspiratoorset tippvoolu PEF (Peak Expiratory
Flow), mis on maksimaalne 6huvoolu liikumine joulisel véaljahingatamisel, mis teostatakse
parast maksimaalset sissehingamist on veel (iheks testiks astma diagnoosimisel ja patsiendi
seisundi jalgimisel. Sarnaselt spirograafia uuringuga peab patsienti dpetama, kuidas testi
Oigesti sooritada ja ainult siis saab testi kdigus saavutatud tulemuse kirja panna. (Sorkness,
2008) PEF testi abil saab hinnata astma ja selle simptomite varieeruvust, mis on véga oluline
patsiendi terviseseisundi ja selle muutumise jalgimisel. (Kaufman, 2011; Sorkness, 2008)
Selleks, et hinnata testide tulemuste varieeruvust peab patsient kahe nadala jooksul pidama
paevikut, kuhu ta paneb iga péev kirja antud péeva ekspiratoorse tippvoolu, mis on maératud
hommikul ja 6htul. (Kaufman, 2011) Astma diagnoosiga patsientide puhul loetakse
markamisvaarseks varieeruvust 20% ja enam %. Md&lemad testid sobivad hasti selleks, et
hinnata patsiendile maaratud ravi efektiivsust, kuna nende testide tulemused peegeldavad
erinevust kopsude t06s enne ja pérast ravi. Nende kahe testi normnditajad vdivad varieeruda
sOltuvalt patsiendi soost, vanusest, kehapikkusest ning rahvusest. (GINA, 2017; Kaufman,
2011)



5. Astma ravimeetodid.

Astma ravis kasutatakse mitmeid erinevaid meetodeid selleks, et haiguse patofisioloogilised
eriparad oleksid kontrolli all. (McClefferty, 2014) Kombineerides medikamentoosset ja mitte-
medikamentooosset ravi on véimalik luua efektiivseim meetod patsiendi haigusseisundi
parandamiseks. (GINA, 2017)

Soltumata haiguse raskusastmest tekib patsientidel hingamisteede pdletik. Kdige levinum
ravi, mida voib kasutada haiguse varajases staadiumis on kortikosteroidid. (GINA, 2017;
O’Byrne ja Mejza, 2018) Kortikosteroidid aitavad hoida hingamisteede pdletikku kontrolli all
ning muudavad haiguse kulu kergemaks, seda ka haiguse dgenemisfaasis. (O’Byrne ja Mejza,
2018). Kui astma stimptomid muutuvad sagedamaks ja patsiendi haigusseisund &geneb
vaatamata kortikosteroidide kasutamisele kasutatakse pikatoimelisi betaz- agoniste, mis
I6dvestavad hingamisteede tmber asuvaid lihaseid ning selle tdttu muutub hingamine

kergemaks ning kortikosteroidide mju suureneb. (GINA, 2017)

Astma efektiivseks raviks koos medikamentidega kasutatakse ka mitte-medikamentoosset
teraapiat, mis parandab haiguse simptomite kontrolli ja véhendab haiguse &genemise riski.
(GINA, 2017)

Integratiivne meditsiin on tdiendavate, mitte- medikamentoossete teraapiate kogum, mida
patsient saab kasutada haigusse leevendamiseks ning medikamentidest sdltuvuse
vahendamiseks. (McClafferty, 2014)

Integratiivse meditsiini all kuuluvad jargmised terapeutilised strateegiad:

e Flusilise aktiivsuse suurendamine- regulaarne futsiline aktiivsus parandab
kardiopulmonaalset ja tldist tervist, vahendab hingeldust ning aitab hoida haiguse
simptomeid kontrolli all. (GINA, 2017; McClafferty, 2014; Nellessen et al., 2013)

e Dieedi pidamine- tasakaalustatud toitumine aitab parandada tldist tervist. Kui
patsiendil on allergia toidus sisaldavate lisaainete (I6hna- ja maitsetugevdajad,
séilitusained, toiduvarvid) suhtes, aitab teatud toidu- voi lisaainete valtimine
vahendada haiguse &genemisriski. (GINA, 2017; McClafferty, 2014)

e Hingamisharjutused- koos medikamentoosse raviga kasutatakse tihti astma ravis.
(GINA, 2017) Dusfunktsionaalne hingamine on ks suurematest probleemidest astma
diagnoosiga patsientidel. Hingamisharjutused aitavad parandada patsiendi
elukvaliteeti, vahendavad haigusega seotud drevust ja depressiooni ning parandavad
hingamislihaste t66d. (Nellessen et al., 2013)

10



Ulekaaluliste patsientide jaoks, kelle astma on seotud rasvumisega omavad esimesed kaks
strateegiat vaga suurt tdhtsust, kuna vahene fudsiline aktiivsus ja abdominaalne rasv
pohjustavad kopsude mahu vahenemist, mis omakorda vGib pdhjustada hingeldust ja teiste
astma sumptomite dgenemist. Tasakaalustatud toitumine ja fldsiline aktiivsus aitavad
reguleerida astma simptomeid, parandavad kopsude funktsiooni ja vahendavad
medikamentide vajadust. (GINA, 2017)

11



6. Astma taiskasvanu eas

Vorreldes lapseea astmaga on hilisema algusega ehk taiskasvanu ea astma kohta vahem
informatsiooni levimuse ja tekkepdhjuste osas. (de Nijs et al., 2013) Hilisema algusega astma
puhul ilmnevad esimesed haiguse sumptomid téiskasvanu eas kuigi on voimalik, et lapseeas
esines nendel patsientidel vilistav hingamine millele ei pooratud tahelepanu. (de Nijs et al.,
2013) Hilisema algusega astma vGib olla diagnoositud vanuses 12 kuni 20 aastat ning
uuringutes, kus on mainitud hilisema algusega astmat viidatakse vanusele 65 aastat v0i
vanem. (Tuomisto et al., 2015) Uuringud nditavad, et taiskasvanu ea astma puhul on haiguse
remissiooni tase madalam, kui lapseea astma puhul, naised haigestuvad sagedamini kui mehed
(4,6 juhtumit 1000 inimese kohta naistel ning 3,6 juhtumit 1000 inimese kohta meestel) ning
sageli ei ole hilisema algusega astma seotud allergiaga. (Burgess et al., 2011; de Nijs et al.,
2013) Lisaks sellele on patsientidel, kellel on diagnoositud taiskasvanu ea astma haiguse
prognoos halb, neil langeb kiiremini kopsude funktsioon ning tekib pisiv 6huvoolu piirang
kopsudes, mis aja jooksul siiveneb. (de Nijs et al., 2013) Aastal 2007 viisid Ronmark ja tema
kolleegid labi uuringu, mille eesmargiks oli hinnata kuidas muutub taiskasvanu ea astma
raskusaste 5 aastat pérast haiguse diagnoosi. Uuringu tulemused naitasid, et vahem kui 5%
uuritud patsientidest saavutasid remissiooni, 95% patsientidest oli astma aktiivne ning pooltel
neist oli diagnoositud mdddukas kuni raske raskusastmega astma. (Ronmark et al., 2007)

12



7. Riskifaktorid astma arenemiseks taiskasvanu eas.

Vorreldes astma diagnoosiga lapsi taiskasvanutega, ei ole palju teada geneetilise
eelsoodumuse tahtsusest astma puhul. Seega raédkides taiskasvanu ea astmast tuleb rohkem

tdhelepanu podrata valisfaktorite moju hindamisele. (de Nijs et al., 2013)

7.1 Tookeskkond

Kdige levinum astma tiilip, mis esineb téiskasvanu eas on tddalane astma ja selle
tekkepdhjusteks on hingamisteede tundlikkust suurendatavate (sensibilisaatorite) voi
arritatavate ainete olemasolu téokeskkonnas. (Kaufman, 2011) Probleem on selles, et to6alase
astma puhul ei saa tapselt 6elda, millal haigus arenema hakkas. Alguses puuduvad inimesel,
kes on kokku puutunud &rritatavete vGi hingamisteede tundlikkust suurendatavate ainetega ei
esine astma sumptomeid ning visuaalselt ei saa Gelda, et inimesel areneb haigus ja teada on
vaja ravida. Hiljem, kui kahjulikud ained akumuleeruvad patsiendi organismis ja nende
negatiivne toime suureneb, hakkavad ilmnema astma siimptomid, aga siis on haigus juba
Kliinilises staadiumis ja selle ravi vOtab aega ja ressursse. Praegu on teada, et enam kui 250

erinevat ainet vdivad pohjustavad astma arenemist tookohal. (de Nijs et al., 2013)

7.2 Keskkonna saastumine

Veel ks oluline faktor, mis vdib pdhjustada astma arenemist taiskasvanu eas ja mida ei tohi
alahinnata on aktiivne ja passiivne suitsetamine. VVaatamata sellele, et suitsetamine ei ole
faktor, millest vGib tuleneda astma diagnoos on see tihedalt seotud pusiva astmaga ning juhul
kui astmahaigel tekib t@sine haiguse &genemine vaib suitsetamine olla Gheks faktoriks, mille

tottu agenemise episood I6peb fataalselt. (Kaufman, 2011)

7.3 Ulemiste hingamisteede haigused

Riniit on Uks tuntud riskifaktor astma arenemiseks téiskasvanu eas. (de Nijs et al., 2013) Seda
tbestas 2012 aasta uuring, milles osales ule 52 000 taiskasvanu Euroopast. Uuringu
eesmargiks oli hinnata astma levimust téiskasvanutel ja selle seost kroonilise riniidiga.
Uuringu tulemused naitasid, et krooniline riniit ja astma on tugevalt omavahel seotud ning
nendel inimestel, kellel oli diagnoositud mitte krooniline, vaid ka allergiline riniit, oli seos
astmaga veelgi tugevam. Antud uuringu tulemused tdhendavad seda, et inimesel, kellel on
diagnoositud krooniline riniit ja samal ajal puuduvad nasaalsed allergiad neil on kérge risk

hilisema algusega astma arenemiseks. (Jarvis et al., 2012)
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7.4 Respiratoorsed infektsioonid

Alumiste hingamisteede infektsioonid akuutses faasis on tugevalt seotud taiskasvanu ea astma
arenemisega. (de Nijs et al., 2013; Rantala et al., 2011) Vananemisega seotud muutused
organismis, nditeks antigeenide hulga vahenemine ning spetsiifiliste antikehade reaktsiooni
aeglustamine v@ivad pdhjustada immuunpuudulikust. Selle tagajarjel avaldavad
respiratoorsed infektsioonid suuremat méju hingamisteedele ning vdivad pdhjustada
hingamisteede kahjustusi, mis omakorda pohjustavad pdletikku. Nende muutuste ja

kahjustuste tagajarjel tekib soodne keskkond astma arenemiseks. (de Nijs et al., 2013)

Uuring leidis olulise faktori, mis mdjutab astma tekkeriski taiskasvanutel respiratoorsete
infektsioonide jargselt. Selleks faktoriks on respiratoorsete infektsioonide 1abi pddemine
lapseeas. (Burgess et al., 2012) Mitmete uuringute tulemused nditasid, et lapseeas p6etud
infektsioonid kaitsesid tdiskasvanute organismi ning vahendasid astma tekke riski hilisemas
elus. (Burgess et al., 2011; Burgess et al., 2012)

7.5 Rasvumine

Uheks pohjuseks astma arenemisel taiskasvanu eas on rasvumine. (de Nijs et al., 2013) 2012
aastal labi viidud uuring naitas, et rasvumine on seotud astma levimuse ja esinemissageduse
suurenemisega taiskasvanu eas (nii meestel, kui ka naistel) sltuma teistest faktoritest. Naiste
puhul on oluliseks faktoriks abdominaalne rasvumine. Vdrreldes naisi ja mehi sarnaste KMI-
ga (kehamassiindeks) leidsid uuringu labiviijad, et naiste puhul oli vo6imbermd0ot tihedalt
seotud astma tekkeriskiga ning risk suurenes koos vodimbermaddu suurenemisega. Meeste
puhul ei leitud sarnast suhet astma tekkeriski ja vootimberm&ddu vahel. (Brumpton et al.,
2013)

Vaatamata sellele, et astma seos rasvumisega on tdestatud, pole teada Uhte kindlat
mehhanismi, kuidas tapselt rasvumine mdjutab astma arenemist ning hetkel on teada mitu
viisi, kuidas see vOiks toimuda. Esimene viis, kuidas rasvumine vdib soodustada astma
arenemist on seotud adipokiinide ja tsttokiinide tootmisega. Rasvumise puhul tekib rasvakoe
hulga suurendamine, mis pohjustab pdletikku soodustavate makrofaagide arvu kasvu ning
nende imbumist rasvakoe sisse. Need mikrofaagid ja hiipertrofeerutud adipotsiddid
pbhjustavad tsutokiinide ja adipokiinide tootmise suurendamist, mis pohjustab metaboolse
poletiku teket. See omakorda vdib provotseerida hingamisteede pdletikku ning pohjustada
astma arenemist. (Sideleva et al., 2012) Teine viis, kuidas rasvumine vdib mdjutada astma
arenemist on mehaanilised faktorid. Rasvunud inimestel on kopsude funktsionaalne

residuaalkapatsiteet normist madalam, mis v8ib suurendada hingamisteede osalise voi taieliku
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sulgemise riski, pohjustada hingamisteede ulitundlikkust ja véljahingatava 6huvoolu piiramist
kopsudest. Eelpool nimetatud faktorid avaldavad negatiivset moju respiratoorsele siisteemile
ja voivad olla astma arenemise pohjuseks. Juhul, kui inimesel on juba diagnoositud astma
voOivad eelpool nimetatud faktorid soodustada haiguse &genemist. (Salome et al., 2010) On
oluline mainida, et sarnaselt astma juhtumite arvu suurenemisega aastate jooksul kasvab
samal ajal kiiresti ka tlekaaluliste ja rasvunud inimeste arv. See tdhendab, et rasvumisest
tingitud astma téiskasvanu eas muutub tosiseks probleemiks jargmiste aastakiimnete jooksul.
(de Nijs et al., 2013)

7.6 Stress

Stressi nimetatakse tiheks pdhjuseks astma arenemisel téiskasvanu eas. Mitu pikaajalist
uuringut aastatel 2010-2012 néitasid, et inimestel, kes tundsid ennast pidevat stressis olevat,
oli astma arenemise risk kaks kuni kolm korda kdrgem, vorreldes nendega, kellel oli
rahulikum elu. (de Nijs et al., 2013; Kaufman, 2011; Lietzen et al., 2011) 2011 aastal 1&bi
viidud uuring tdestas seda, et tookoht ja toost tingitud stress suurenevad astma tekke riski
taiskasvanu eas. Uuringus osalesid 2903 téaiskasvanut ning uuringu tulemused naitasid, et
nendel, kellel oli stressirohke t60 oli 50% suurem risk astma arenemiseks vorreldes

inimestega, kes tundsid vahem stressi t60 ajal. (Eng et al., 2011)

Stressiga seotud astma puhul on teada kuidas stress mdjutab organismi ja pohjustab astmat.
Hormoonide ja neuropeptiidide vabanemine stressi ajal pohjustab pdletikulist protsessi
organismis ning voib muuta fusioloogilise-, immunoloogilise- ja endokriinsiisteemi t66d, mis

omakorda voib tekitada soodsa keskkonna astma arenemiseks. (de Nijs et al., 2013)
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8. Dusfunktsionaalne hingamine

Astma ravis kasutatakse téiskasvanu eas erinevaid hingamismetoodikaid. Enamike
hingamisharjutuste peamiseks eesmargiks on diisfunktsionaalse hingamise korrigeerimine.
Dusfunktsionaalne hingamine koosneb kolmest komponendist: biokeemilisest,
biomehaanilisest ja pstihhofisioloogilisest. (Courtney, 2017) Hingamisharjutused vdib astma
ravis jagada kolme gruppi: harjutused, mille eesmérgiks on hingamismustri muutmine
(dusfunktsionaalse hingamise biokeemiline komponent); harjutused, mis aitavad parandada
hingamislihaste joudu ja/vai vastupidavust (disfunktsionaalse hingamise biomehaaniline
komponent); ja harjutused, mis on suunatud rindkere litkuvuse ja riihi parandamisele

(skeletilihaste treening). (Thomas ja Bruton, 2014)

8.1 Harjutused hingamismustri muutmiseks

Nagu mainitud, omab disfunktsionaalse hingamise korrigeerimine harjutuste abil olulist
tahtsust astma ravis. Huperventilatsioon on disfunktsionaalse hingamise biokeemiline
komponent, mis erinevate uuringute tulemuste jéargi esineb viiendikul kuni kolmandikul astma
diagnoosiga patsientidest. (Thomas ja Bruton, 2014) Huperventilatsiooni iseloomustab liiga
intensiivne hingamine, mis Uletab organismi metaboolseid vajadusi ja pGhjustab arteriaalsete
CO. varude ammendumist. (Courtney, 2017; Grammatopoulou et al., 2014) Uuringute
tulemused néitavad, et kindlate hingamisharjutuste ja hingamismetoodikate abil saab
hlperventilatsiooni vahendada ning hingamismustrit parandada. (Courtney, 2017; Thomas ja
Bruton, 2014) Vaatamata sellele, et on olemas palju erinevaid hingamisharjutusi ja -
metoodikaid hingamismustri parandamiseks on paljud neist otseselt v8i kaudselt suunatud

hlperventilatsiooni parandamisele. (Courtney, 2017)

Tavaliselt soovitatakse vahendada hingamissagedust ning suurendada véljahingamise kestust.
Sellega kaasneb kopsude ventilatsiooni véhenemine. (Grammatopoulou et al., 2014) On
oluline mainida seda, et hingamissagedus ja hingamise stigavus on vordselt olulised. Kuna
astma diagnoosiga patsientidel on tavaliselt lihtsam kontrollida hingamissagedust tekib tihti
olukord, kus patsient oskab hingamissagedust vahendada, aga ei kontrolli hingamise sligavust,
mis tdhendab, et sissehingatava 8hu maht suureneb ja selle tulemusena jaab kopsude
ventilatsioon samaks ehk tekib hiiperventilatsioon. Selleks, et hingamise sligavust parandada
peab patsient muutma sisse- ja valjahingatava 6hu suhet jalgides, et valjahingamine oleks

pikem, kui sissehingamine. (Thomas ja Bruton, 2014)
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8.2 Hingamislihaste t66d parandavad harjutused

See, kuidas inimene hingab hingamisharjutuste sooritamise ajal ja ka igapaeva elus (nina
ja/vdi suu kaudu, mis lihaseid kasutab) on véga oluline. Hingamislihased, nende toonus
puhkuse ajal, joud, tdovdime ja koordinatsioon on dusfunktsionaalse hingamise
biomehaaniline komponent. Sellesse kategooriasse kuuluvad ka hingamisviisid nagu naiteks
suuhingamine. (Courtney, 2017) Astma puhul on kbige sagedasemad haired, mis patsiendil
esinevad hingamislihaste t06s rinnahingamine (torakaalne hingamine), paradoksaalne
hingamine, ohkamine hingamise ajal ja ebalhtlane hingamine. (Courtney, 2017; Thomas et
al., 2003) Hingamislihaste hiipertoonus vdib pdhjustada diispnoe arenemist, kopsude
hlperinfltasiooni slivenemist, paradoksaalse ja rinnahingamise arenemist. Huperinflatsioon
omakorda mdjutab hingamislihaste seisundit, mille téttu muutuvad nad lihemaks ja
norgemaks. (CliftonSmith ja Rowley, 2011) Diafragma kannatab huperinflatsiooni ja
hingamislihaste hipertoonuse tdttu, kuna vaheneb diafragma liikuvus, mille tottu véheneb
vBime genereerida piisavat joudu sissehingamiseks. Selle tulemusena tekivad kaela- ja
rindkere Ulemise piirkonna hingamise abilihaste Glekoormus ja ebalihtlane hingamismuster.
(Courtney, 2017; Thomas ja Bruton, 2014) Tekkinud kaela- ja rinnalihaste tilekoormus
pdhjustab lihastoonuse tdusu, mille téttu muutub patsiendi pea asend, mis v6ib omakorda
pdhjustada suuhingamist. (CliftonSmith ja Rowley, 2011) Uuringud naitavad, et
suuhingamine vahendab kopsude funktsiooni ning mdnedel juhtudel v6ib provotseerida astma
simptomite tekkimist. (CliftonSmith ja Rowley, 2011; Thomas ja Bruton, 2014) Lisaks
sellele suurendab suuhingamine huiperventilatsiooni ja avaldab negatiivset mdju hingamise

biomehaanikale ning kehaasendile hingamise ajal. (Courtney, 2017)

Nii teraapia ajal kui ka igapédevaelus soovitatakse hingamisel kasutada pigem kdhulihaseid kui
rinna- ja hingamise abilihaseid ning hingata nina kaudu, mitte suu kaudu. (Thomas ja Bruton,
2014) Nina kaudu hingamise harjutamine ja parandamine on tihti seotud astma simptomite

leevenemisega. (Courtney, 2017)

Vaatama sellele, et on palju erinevaid hingamisharjutusi- ja metoodikaid, mida kasutatakse
dusfunktsionaalse hingamise parandamiseks ja hingamislihaste treenimiseks on olemas
harjutus, mida kasutatakse tavaliselt kdikidel hingamistreeningutel — diafragmalane
hingamine. (Courtney, 2017) Paljudel juhtudel on diafragmalane hingamine
hingamistreeningu péhikomponent, mille alusel on ules ehitatud patsiendi treeningkava ning

selle komponendi Gige sooritamine on oluline astma ravis ning positiivse tulemuse
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saavutamisel. (CliftonSmith ja Rowley, 2011; Courtney, 2017) Kui diafragmalset hingamist
Opetatakse vOi sooritatakse valesti (nditeks, kdhulihaste tleliigne I6dvestus kui sissehingatava
Ohu maht on vdga suur) vdib juhtuda nii, et normaalse hingamise biomehaanilise komponendi
t66 halveneb, ehk hingamislihased hakkavad to6tama valesti ja tekivad uued (vOi

aktiveeruvad vanad) hingamisprobleemid. (Courtney, 2017).

8.3 Skeletilihaste treening hingamise parandamiseks

Hingamise biomehaanika avaldab olulist m&ju inimese rihile ja lulisamba stabiilsusele.
(CliftonSmith ja Rowley, 2011) Aastal 2000 tehti uuring, mille tiheks eesmargiks oli hinnata
diafragma moju posturaalsele kontrollile Glajasemete liikumise ajal. Uuringu tulemused
naitasid, et pidevalt liikuvate Ulajaseme puhul to6tas diafragma pidevalt ning jagas oma t66d
vOrdselt hingamise ja jasemete liikumise tarbeks. See téhendab, et diafragma voib kaasa
aidata kehattive mehaanilisele stabiliseerimisele séilitades samal ajal hingamiselundkonna
normaalset to6ritmi. (Hodges ja Gandevia, 2000)

Hingamine mangib olulist rolli mitte ainult keha stabiliseerimisel vaid ka liikumisel. (Hodges
ja Gandevia, 2000) Diafragma, transversus abdominis, multifidus ja vaagnap@hjalihased
tootavad koos selleks, et luua intraabdominaalset réhu ja tagada efektiivne hingamine nii
paigal oleku kui ka litkumise ajal. Kdik need struktuurid aitavad kaasa jasemete ja keha
liigutamisel ning osalevad pdie ja soolestiku td6 regulatsioonis. Kui tiks Glalkirjeldatud
funktsioonidest on héiritud mdjutab see sisse- ja valjahingatava 6hu mahtu, kopsusisest réhku
ning see omakorda mdjutab ldist hingamiselundkonna t66d. (CliftonSmith ja Rowley, 2011)
2011 aasta tehtud uuringu tulemused naitasid, et nii kerge kui ka raske raskusastmega astmaga
diagnoosiga patsientidel esinevad rihihéired ning rinna- ja kerelihaste lihenemine. Astmaga
diagnoosiga patsientide pea ja 6lavdo asuvad kehast eespool, 8lavdo on eleveeritud ning
roteeritud sissepoole. Sellistel patsientidel on tihti vdhenenud rindkere ja lilisamba rinnaosa
liikuvus. (Lunardi et al., 2011). Sama uuring néitas ka seda, et astma mdjutab mitte ainult
ulakeha lihaste t66d, mis asuvad hingamiselundkonna vahetus ldheduses. Astma diagnoosiga
patsientidel on véhenenud lulisamba lumbaalosa ja vaagna liikuvus ning hamstring lihased on
lihenenud. Alakeha lihaste ja liigeste liikuvuse muutused pdhjustavad alaseljavalu, mida
paljud astma diagnoosiga patsiendid tihti kaebavad. P6hjuseks, mis mdjutab alakeha
funktsioneerimist astma korral on hairitud diafragma t66. Uleliigne aktiivsus pdhjustab

diafragma liihenemist, mille tdttu vaheneb lilisamba lumbaal- ja torakaalosa liikuvus, mis
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omakorda pdhjustab rihi halvenemist ja tleliigset koormust liigestele, sidemetele ja lihastele

mille tdttu vaheneb liigeste stabiilsus ja halveneb motoorne kontroll. (Lunardi et al., 2011).

Viimase kahe aastakiimne jooksul on I&bi viidud uuringud, mis t0estavad, et kehaliste
harjutuste sooritamine vdib positiivselt mdjutada astma diagnoosiga haigete tervist ja
parandada selliseid astmast tingitud negatiivseid ilminguid nagu nditeks hingamisteede
kitsenemine. Stabiilse astmaga diagnoosiga patsientidele soovitatakse sooritada terapeutilisi
harjutusi kogu kehale, kuna need harjutused aitavad parandada kardiopulmonaalset tervist,
tugevdada lihaseid ning parandada lihaste omavahelist koordinatsiooni ja koost6dd. Nende
positiivsete muutuste tagajarjel vahenevad astma simptomid ja paraneb astma diagnoosiga

patsientide elukvaliteet. (Eichenberger ja Spengler, 2015)
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9. Enim kasutatud hingamismetoodikad

9.1 Buteyko meetod

Uks tuntumaid hingamismeetodeid, mida kasutatakse astma ravis on Buteyko
hingamismeetod. (Burgess et al., 2011) Buteyko meetod loodi aastal 1952 ning selle meetodi
leiutaja oli flsioloog Konstantin Buteyko . Oma t66 kéigus leidis Buteyko, et bronhiaalse
astma diagnoosiga patsientidel on bronhospasmi tekkepdhjuseks CO2 puudus alveolaarses
oOhus. Selline puudus on tingitud hliperventilatsioonist ja madalast metaboolsest aktiivsusest.
Buteyko nditas, et hlperventilatsioon on pchikomponent astma etioloogias ja patogeneesis.
(Hassan et al., 2012)

Huperventilatsioonil on 4 efekti, mis mdjuvad hingamiselundkonna t66d:

1. COg tase vaheneb. Kdrge CO: tase pohjustab silelihaste 16dvestumist ja laienemist
kuna madal CO, tase toob kaasa bronhioole umbritsevate silelihaste spasmi, mille
tottu tekib pigistustunne rinnas ja valjahingamine muutub raskemaks.

2. Hapnik vabaneb verest aeglasemalt, mis pdhjustab hingeldust.

3. Nuumrakud (immuunststeemi komponendid, mis asuvad sidekoes) muutuvad
ulitundlikuks allergeenide suhtes ja vabastavad histamiini suuremates kogustes, mis
pdhjustab pdletikku.

4. Hingamisteed muutuvad kuivaks ja pdletikuliseks ning toimub uleliigne lima

tootmine. (Hassan et al., 2012)

Nende protsesside arusaamine aitas luua meetodi, mille eesmargiks oli arendada efektiivne
hingamismuster ning selleks peab patsient oskama kontrollida hingamist. Kui Buteyko
meetodi harjutused on sooritatud Gigesti tBuseb patsiendil alveolaarne ja arteriaalne CO2 rohk,
mis omakorda aitab ennetada bronhospasmi teket, normaliseerida hingamismustrit ning
vahendada hingeldust. (Freitas et al., 2013)

Sooritades Buteyko meetodi hingamisharjutusi tuleb pidada meeles, et hingamine peab olema
kontrollitud ja pindmine. Ei tohi hingata sisse jarsult v6i tugevalt vaid vabalt ja ritmiliselt

sisse ja vélja. Buteyko hingamismeetod koosneb viiest sammust.

Samm 1. Patsient hoiab suud kinni, hingates ainult nina kaudu. Alguses vdib see olla raske,
eriti, kui patsiendil on nina kinni, aga see muutub kergemaks iga sisse- ja véljahingamisega,

mida patsient sooritab nina kaudu.
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Samm 2. Buteyko hingamismeetod nduab patsiendilt diafragma kasutamist hingamise ajal.
See téhendab, et sissehingatav 6hk peab litkuma kdhtu, mitte rinna piirkonda. Kui see samm
on sooritatud digesti, jadb hingamise ajal rind paigale ja ei liigu.

Samm 3. Patsient peab kontrollima, et tema hingamine oleks pindmine. Kui patsiendi nina all

oleks rohulible ei tohiks see liikuda.

Samm 4. Patsient istub sirge seljaga ja hingab rahulikult 2-3 minutit. Sissehingamine peab
olema suigav, ei tohi sissehingata osaliselt ning piirata sissehingatava hu mahtu. Kui 2-3
minutit on mé6dunud, pigistab patsient parast viimast valjahingamist nina kinni ja hoiab
hingamist nii kaua kinni, kuni tunneb vajadust uuesti hingata. Algajatele vdib see olla raske
ning hingamise kinni hoidmine vdib alguses kesta vaid mdned sekundid. Eesmérgiks on iga
kord proovida hingamist kinni hoida veidi kauem ning 18puks peab patsient suutma oma

hingamist kinni hoida umbes Uhe minuti jooksul.

Samm 5. Pérast seda, kui patsient on hoidnud nina kinni nii kaua, kui véimalik, vabastab ta
nina ning jatkab rahuliku hingamisega. Patsiendil vGib tekkida soov jarsult ja tugevalt hingata
sisse parast seda, kui nina oli pikka aega kinni, aga seda ei tohiks teha. Kui rahulikult on raske
vOi vBimatu hingata tuleb normaliseerida hingamist, mis tdhendab, et patsient on hoidnud nina
kinni liiga kaua ning jargmine kord tuleb proovida hoida hingamist kinni veidi lihemat aega

selleks, et jargnev samm onnestuks ja hingamine oleks rahulik. (Prasanna et al., 2015)

Aastal 2012 viidi l&bi uuring eesmargiga hinnata Buteyko meetodi harjutuste méju bronhiaal
astma diagnoosiga patsientide tervisele. Uuringus osalesid 40 astma diagnoosiga patsienti
vanuses 30-50 aastat. Uuritavad jagati vGrdselt kahte gruppi. Esimese grupi osalejad
sooritasid Buteyko meetodil hingamise harjutusi ning said oma tava medikamentoosset ravi.
Teine oli kontrollgrupp. Selle grupi osalejad ei sooritanud hingamisharjutusi ning said ainult
tava medikamentoosset ravi. Uuring kestis 6 nadalat. Esimese nadala jooksul toimus Buteyko
grupi osalejatel 4 treeningsessiooni, Ulejaédnud kolme nadala jooksul toimus kaks
treeningsessiooni nédalas, sessioonide kestvus oli 20 minutit. Enne uuringu algust ja parast
uuringu I6ppu tegid mdlema grupi uuritavad PEF ja kontrollitud hingamispausi testi ning
taitsid kisimustiku astma suimptomite ja nende kontrolli kohta. Kontrollitud hingamispausi
testi sooritamine on sarnane Buteyko meetodi kolmanda sammuga. Uuringu tulemused
naitasid, et esimese grupi osalejatel paranesid méarkamisvaéarselt (p <0,01) k6ik naitajad (PEF,
kontrollitud hingamispaus, leevenesid astma simptomid ning nende kontroll ) vdrrelduna
selle grupi algnéitajatega kui ka teise grupi I6pptulemustega. Esimese grupi PEF néitajad
kasvasid 51% vOrra, teise grupi nditajate kasv oli 3,6%. Kontrollitud hingamispausi testi

tulemused paranesid esimese grupi osalejatel 69% vorra, teisel grupi tulemused paranesid 8%
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vorra. Astma simptomid véhenesid 52% vdrra esimesel grupil ning 0,8% vorra teisel grupil.
(Hassan et al., 2012)

Suured ning Kliiniliselt olulised muutused tdhendavad, et Buteyko meetodit vdib julgelt
kasutada astma siimptomite leevendamiseks ning astma diagnoosiga patsientide

terviseseisundi parandamiseks.

On oluline mainida, et Buteyko meetod on efektiivne mitte ainult flusiliste parameetrite
parandamisel. 2000 aastal l&bi viidud uuring nditas selle meetodi positiivset mdju astma
diagnoosiga patsientide elukvaliteedile. Uuringus osales 36 uuritavat, kellel oli diagnoositud
keskmise vOi raske raskusastmega astma. Uuritavad jagati juhuslikult kahte gruppi, 18
uuritavat Uhes grupis. Esimese grupi osalejad vaatasid Buteyko meetodi sooritamist Gpetavat
20 minutilist videot ning pérast vaatamist sooritasid dpetatud hingamisharjutusi kaks korda
paevas nelja nadala jooksul. Teise grupi osalejad vaatasid platseebo videot, mis kestis 60
minutit. Video nditas loodusliku maastiku ning selle foonil méangis rahulik muusika. Kaik
osalejad téitsid astmaga seotud elukvaliteeti hindava kisimustiku, mis koosnes 20 kisimusest.
Kisimused olid seotud hingamise probleemide, tuju muutumise, sotsiaalsete probleemide
ning uldiste terviseprobleemidega. Uuringu tulemused naitasid, et markamisvéaarsed (p <0,05)
elukvaliteedi muutused toimusid esimese grupi uuritavatel. Olulised muutused vGrreldes teise

grupiga olid seotud hingamise probleemide ja tuju muutumise nditajatega. (Opat et al., 200)

Need kaks uuringut naitavad, et Buteyko meetodi hingamisharjutused on efektiivsed nii
fldsilise kui ka psudhilise tervise parandamisel ning markamisvaarsete tulemuste

saavutamiseks piisab nende harjutuste sooritamist nelja nadala jooksul kaks korda nadalas.

9.2 Papworth meetod

Papworth meetod loodi 1960 aastal ning see kombineerib endas hingamisharjutusi ja
I6dvestust. Meetod keskendub disfunktsionaalse hingamise parandamisele ja sellega
kaasnevate probleemide, nagu huiperventilatsioon, leevendamisele. Usutakse, et Papworth
meetodi kasutamine astma ravis aitab védhendada astma sumptomeid, haigusega seotud &revust

ja hlipokapniast pdhjustatud tisistusi. ( Holloway ja West, 2007)

Papworth meetodi hingamisharjutused 6petavad, kuidas muuta hingamismustrit nii, et see
oleks kooskdlas patsiendi hetke metaboolse aktiivsusega. Harjutuste Gpetamise kéigus
selgitatakse patsiendile kuidas parandada disfunktsionaalset hingamist ja véhendada
hiperventilatsiooni. Suur osa hingamisharjutuste Gpetamisel on diafragmalase hingamise
oskuse omandamisel, mille abil saab vahendada abi hingamislihaste kasutamist hingamise

ajal. Véljahingamise ajal peab patsient olema lI8dvestunud ning hingama vélja nina kaudu
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vabalt ja aeglaselt. Papworth meetodi harjutamisel osutatakse suurt tahelepanu haigutamise ja

ohkamise vahendamisele hingamise ajal. ( Holloway ja West, 2007)

Uks oluline osa sellest treeningust on suunatud stressiga toimetulekule. Patsienti Gpetakse,
kuidas stressisituatsiooni ara tunda ja kuidas sellest vabaneda kasutades diget hingamist ja
I6dvestustehnikaid. Papworth meetodi dpetamise 16ppsammuks on patsiendile sobivate
hingamis- ja I6dvestusharjutuste integreerimine igapdeva ellu. Alguses dpetatakse neid
harjutusi sooritama poollamavas asendis, siis istudes, seistes ja tava igapaeva tegevuste
sooritamisel. Kui need oskused on omandatud jaab viimane samm — Gpetada patsiente neid

harjutusi kasutama raakimise ajal. ( Holloway ja West, 2007)
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10. Hingamisharjutuste mdju astma ravile

N(ud, kui on teada astma mdju hingamisele ja hingamiselundkonnale ning on vélja toodud
hingamismeetodid ja -harjutused, mida kasutatakse astma diagnoosiga patsientidel
terviseprobleemide ravis on jadnud vélja selgitada, kui efektiivne on erinevate
hingamisharjutuste kasutamine astma stimptomite paranemisel ja kas tildse on vimalik

parandada astma diagnoosiga patsiendi tervist kasutades ainult hingamisharjutusi.

10.1 Hingamisharjutuste mdju hiperventilatsiooni vahendamisele

Nagu mainitud, esineb hliperventilatsioon paljudel astma diagnoosiga patsientidel ning
paljude hingamisharjutuste eesmérgiks on selle probleemi lahendamine. (Thomas ja Bruton,
2014; Courtney, 2017) Huperventilatsiooni olemasolu kinnitamiseks astma diagnoosiga
patsientidel kasutatakse tavaliselt The Nijmegen Questionnaire (NQ). NQ kujutab endast
kindlate kiisimustega kiisimustikku, mis on loodud dusfunktsionaalse hingamisega
patsientidele. Klsimustik koosneb 16 punktist, mis on seotud dhupuuduse ning perifeerse ja
tsentraalse narvisusteemi hairetega. Need punktid hdlmavad endas simptomeid, mis esinevad
nii astma- kui ka &revushéiretega patsientidel. Simptomid voiva olla seotud patsiendi
pstihholoogilise seisundiga ning kardiovaskulaarse, neuroloogilise ja respiratoorse susteemide
todga. NQ abil saab hinnata patsiendil esinevate simptomite esinemissagedust viiepunktilise
skaala jargi, kus 1 on «mitte kunagi» ja 5- «vaga sageli». (Grammatopoulou et al., 2014) Kui
patsiendi NQ skoor on >19 viidab see hlperventilatsiooni diagnoosile. Selline skoor tdhendab,
et patsiendi kaebused ja terviseprobleemid, mis on tekkinud ei kuulu tavaliste ja mitte tdsiste
probleemide hulka ning ei ole normaalse elu osa ning neid ei tohi ignoreerida. (Van Dixhoorn
ja Folgering, 2015) Tuleb mainida, et kuigi on teada kisimustiku tldine skoor, mille pdhjal
saab eeldada, et patsiendil on huperventilatsioon, on normide naitajad erinevad ja vdivad
varieeruda vahemikus 4,7+4,6 kuni 10-12, soltuvalt riigist, kust patsient on parit. (Van

Dixhoorn ja Folgering, 2015)

Aastal 2003 viidi 1abi uuring, mille eesmaérgiks oli hinnata hingamisharjutuste moju
dusfunktsionaalse hingamise parandamiseks. Uuringus osales 33 uuritavat vanuses 17-65
aastat, kellel oli diagnoositud astma ning kelle NQ skoor oli >23, mis tdhendab
dusfunktsionaalse hingamise diagnoosi. Uuritavad jagati juhuslikult kahte gruppi. Uks grupp
(17 uuritavat) sooritas hingamisharjutusi fusioterapeudi kontrolli all, teine grupp (16
uuritavat, kontrollgrupp) osales astma temaatilisel koolitusel, mis viidi labi astma diagnoosiga

patsientidega to6tava Ge poolt. Esimene sessioon fiisioterapeudiga kestis 45 minutit ning
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toimus grupis 4-5 inimesest. Parast seda toimusid esimese ja teise nadala 16pus individuaalsed
15 minutilisi sessioonid. Sessioonide ajal selgitas flsioterapeut, et vale hingamismuster ja
hingamissagedus voivad olla paljude astma sumptomite pdhjuseks, nagu naiteks 6hupuudus.
Antud grupi uuritavad dppisid kontrollima oma hingamissagedust ja harjutasid diafragmaalset
hingamist. Peale seda paluti neil iga paev harjutada aeglast diafragmaalset hingamist umbes
10 minuti jooksul. Teise grupi uuritavad jagati vaiksemateks gruppideks ning nad osalesid 60
minutilistes sessioonidel, kus astma diagnoosiga patsientidega to6tavad ded réakisid astmast
ja sellega kaasnevatest probleemidest. Selle grupi uuritavatele pakuti véimalust labida
individuaalne astma kontroll e voi arstiga, kuid seda v@imalust kasutasid vaid 6 uuritavat.
Kdik uuringus osalejad téitsid Astma Quality of Life (AQLQ) kusimustiku ja NQ enne, 1 kuu
parast ja 6 kuud pérast uuringu algust. Selleks, et oleks arusaadav, kas uuringu tulemused olid
markamisvaarsed tuleb mainida, et AQLQ kusimustiku puhul tdéhendab skoori muutus 0,5
punkti varra kliiniliselt olulist muutust ja 1 punktiline skoori muutus tdhendab vaga suurt
muutust patsiendi seisundis. Uuringu tulemused néitasid, et 1 kuu parast uuringu algust oli
uuritavatel, kes sooritasid hingamisharjutusi, markamisvaarselt (p <0,05) paranenud nii
AQLQ uldskoor kui simptomite, kehalise aktiivsuse ja keskkonna valdkondade skoorid.
Skooride muutus oli markamisvaarselt (p <0,05) suurem, vdrreldes kontrollgrupiga. 6 kuud
parast uuringu algust néitasid tulemused, et AQLQ kehalise aktiivsuse valdkonna skoorid olid
markamisvaarselt (p <0,05) paremad hingamisharjutusi sooritanud uuritavatel, vorreldes
kontrollgrupiga. Vaatamata sellele, et teiste valdkondade ja tldise AQLQ skooride muutused
6 kuud pérast uuringu algust ei olnud olulised (p>0,5), néitasid skoorid kindlat tendentsi
uuritavate tervise paranemise suunas. NQ skooride puhul toimus Kliiniliselt oluline (p <0,05)
muutus 6 kuud parast uuringu algust ning NQ tldskoor oli 9,5 punkti vdrra vaiksem, kui
uuringu alguses hingamisharjutusi sooritavas riihmas, mis tdhendab olulist muutust uuritavate

seisundis ja hiiperventilatsiooni leevenemist. (Thomas et al., 2003)

Aastal 2007 viisid Holloway ja West labi uuringu, mille eesmargiks oli hinnata Papworth
meetodi efektiivsust diisfunktsionaalse hingamise parandamiseks astma diagnoosiga
patsientidel. VV6rreldes 2003 a. tlaltoodud uuringuga kestis see uuring sama kaua, uuritavate
keskmine vanus oli sarnane, nendel oli diagnoositud astma ning uuritavad olid jagatud kahte
gruppi. Erinevad olid uuritavate arv (kdesolevas uuringus osales 85 uuritavat) ning uuringus
kasutatavad hingamisharjutused (kéaesolevas uuringus kasutati Papworth meetodi
hingamisharjutusi). Esimeses grupis oli 39 uuritavat, igatiks neist sai 5 individuaalset 60
minutilist ravisessiooni mille kaigus sooritas uuritav Papworth meetodil hingamisharjutusi
flsioterapeudi kontrolli all. Teises ehk kontrollgrupis oli 46 uuritavat, kes ei sooritanud

harjutusi ning nad pidid kinni pidama oma tavalisest elustiilist. Uuritavate terviseseisundit
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hinnati 3 korda, enne uuringu algust, 6 kuud parast uuringu algust (kohe pérast viimast
ravisessiooni) ning 12 kuud pérast uuringu algust. Esmaste tulemuste nditajaks oli St.
George’s Respiratory Symptoms Quetionnaire (SGRQ). Selle kisimustiku abil hinnati kuidas
hingamisprobleemid, mis tekivad respiratoorsusteemi kahjustuste tagajérjel, méjutavad
uuritavate elukvaliteeti. Kui kiisimustiku tldskoor muutus 4 punkti vdrra, loeti muutus
Kliiniliselt oluliseks. Teisesed tulemused olid Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
ja NQ andmete pdhjal. Uuringu tulemused néitasid, et kohe péarast viimast ravisessiooni ja ka
12 kuud pérast uuringu algust olid SGRQ, HADS ja NQ uldskoorid markamisvaarselt (p
<0,05) muutunud Papworth meetodi grupis. SGRQ skoorid muutusid 7 punkti vorra, mis on
Kliiniliselt oluline ja vdga hea tulemus, arvestades sellega, et 4 punktilist muutust loetakse
markamisvaarseks. NQ 18pptulemused nditasid, et uuritavatel, kes kasutasid Papworth
meetodit paranes hingamissagedus, paranes oskus kontrollida hingamist ja sarnaselt 2003 a.
Thomas ja tema kolleegida poolt labi viidud uuringuga vahenes huperventilatsioon.
(Holloway ja West, 2007; Thomas et al., 2003)

4 aastat parast Holloway ja West 2007 uuringut viidi l1&bi uuring, mis sarnaselt kahe eelneva
uuringuga kestis 6 kuud ja milles osalesid astma diagnoosiga patsiendid. Selle uuringu
eesmargiks oli hinnata fusioteraapia baasil koostatud hingamistreeningu efektiivsust astma
kontrolli parandamiseks ning astmast tingitud organismi negatiivsete flsioloogiliste muutuste
vahendamiseks. Uuringus osalesid tdiskasvanud astma diagnoosiga patsiendid (kokku 40
uuritavat, vanuses 18-60 aastat), kes jagati juhuslikult kahte gruppi (20 uuritavat grupis).
Esimene grupp sai 12 individuaalset sessiooni, mille kdigus sooritasid uuritavad
hingamisharjutusi fsioterapeudi kontrolli all. Teise grupi (kontrollgruppi) uuritavad said
tavaparast astma ravi. Uuring kestis 6 kuud ning oli jagatud kahte faasi. Esimese faasi kéigus,
mis kestis 1 kuu, osalesid esimese grupi uuritavad thes 60 minutilises grupisessioonis (5
uuritavat grupis), kus nad dppisid «normaalset» hingamismustrit ning seda kuidas hingata
astma sumptomite &genemise ajal. Selle sessiooni kaigus selgitati uuritavatele kuidas dra
tunda astma sumptomeid, kuidas muuta hingamismustrit vastavalt astma sumptomitele ja
haiguse raskusastmele ning kuidas see mdjutab nende tervist ning missuguste takistustega
voivad nad kokku puutuda uuringu kaigus. Pérast seda sai iga uuritav 12 Ghetunnilist
individuaalset sessiooni, mis toimusid kolm korda né&dalas. Individuaalsete tundide jooksul
harjutasid uuritavad diafragmaalset hingamist, ninahingamist, hingamise kinni hoidmist 2-3
sekundi jooksul ning kdne kohandamist vastavalt keha asendile, kehalise aktiivsuse jooksul
ning astma simptomite &genemise ajal. Teise faasi alguses sai uuritav, kes kuulus esimesse
gruppi, spetsiaalselt tema jaoks loodud raviplaani, mida ta pidi iseseisvalt kodus jargima.

Raviplaanis oli kirjas ravisessioonide kestvus (vdhemalt 20 minutit péevas) ja sagedus (2-3
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korda péevas) ning juhised, kuidas kohandada hingamismustri igapaevaelu toimingutega.
Jargmise 5 kuu jooksul pidid uuritavad kodusest raviplaanist kinni pidama. Kohe enne
uuringut ning 1, 3 ja 6 kuud pérast uuringu algust téitsid uuritavad mitmeid kisimustikke
(sealhulgas NQ), mis hindasid uuritavate elukvaliteeti, kontrolli taset astma (le ja
hlperventilatsiooni taset. Uuritavad sooritasid 3 testi, mis hindasid hingamissagedust puhke
olekus, COz kontsentratsiooni véljahingamise 16pus (ETCO.), diispnoest tingitud tisistusi ja
vitaalkapatsiteeti. Testide tulemused ei ndidanud markamisvaarset (p >0,05) erinevust kahe
grupi vahel enne uuringu algust. Testide tulemused 1 ja 3 kuud pérast uuringu algust néitasid,
et vorreldes kontrollgrupiga paranes esimese grupi uuritavatel kontroll astma simptomite dle,
paranesid ETCO; nditajad, paranes elukvaliteet ning vahenes hingamissagedus ja
hlperventilatsiooni tase. Uuringu alguses said 11 esimese grupi uuritavatest enk 55%
hlperventilatsiooni diagnoosi vastavalt testide tulemustele. Viimase testimise tulemused
naitasid, et hliperventilatsiooni diagnoos jai kolmele uuritavale kahekiimnest, mis on 15%
esimese grupi uuritavate arvust ja see tahendab, et tihe grupi sees vahenes hiiperventilatsioon
40% vorra. NQ tulemused 1, 2, 3 ja 4 testimise parast uuringu algust, mis néitasid

hlperventilatsiooni taseme muutust on peegeldatud joonisel 2. (Grammatopoulou et al., 2011)

Nende kolme uuringute tulemused tdestavad hingamisharjutuste efektiivsust
hlperventilatsiooni vahendamisel téiskasvanu ea astma diagnoosiga patsientidel. Lisaks,
naitavad Glaltoodud uuringute tulemused, et hiiperventilatsiooni tase hakkab vdhenema juba
kuu aega parast hingamisharjutuste sooritamise alustamist ning mis on veel tdhtsam,
hlperventilatsiooni taseme langus on jélgitav ka 3, 6 ja 12 kuud pérast hingamisharjutuste
sooritamise algust. Ning juhul, kui astma diagnoosiga patsient hakkab kodus iseseisvalt
sooritama hingamisharjutusi vdib tema hiperventilatsiooni skoor 3 kuu pérast olla vaiksem
kui 19 mis tdhendab, et hiiperventilatsioon on kadunud ning tema terviseseisund ja

elukvaliteet on markamisvaarselt paranenud.
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Joonis 2. Hingamisharjutuste mdju astma diagnoosiga patsientide hlperventilatsioonile.
(Grammatopoulou et al., 2011)

10.2 Hingamisharjutuste m6ju astmapatsientide elukvaliteedile

Nagu eespool mainitud, raske raskusastmega astmahaigetel ning nendel, kellel haigus ei ole
piisava kontrolli all on elukvaliteedi tase madalam, vorreldes teiste astmahaigete voi tervete

inimestega. (Hossny et al., 2017)

Aastal 2014 viidi l&bi uuring, mille eesmargiks oli hinnata Buteyko meetodi mdju astma
diagnoosiga patsientide elukvaliteedile. Uuringus osalesid mehed (n=28) bronhiaalse astma
diagnoosiga. Osalejad jagati juhuslikult kahte gruppi. Esimese, eksperimentaalgrupi uuritavad
sooritasid ninahingamist ja 6ppisid kontrollitud pauside tehnikat nelja nddala jooksul, kolm
korda n&dalas. Eksperimendi ajal said nad oma tava medikamentoosset ravi. Teise,
kontrollgrupi uuritavad said tava medikamentoosset ravi ilma hingamistreeninguteta. Enne
uuringu algust ja kohe pérast uuringu I8ppu taitsid osalejad lihendatud astma elukvaliteedi
kisimustiku (AQLQ- Ashma Quality of Life Questionnaire) versiooni, et hinnata tervisega
seotud elukvaliteedi taseme muutust. AQLQ koosneb 15 kiisimustest, mis on jagatud 4
valdkonna vahel: sumptomid, emotsionaalne seisund, keskkondlikud tegurid ja tegevuste

piirangud. Esimeste 3 valdkonna kiisimuste puhul kasutati 7 punktilist skaalat, mis koosnesid
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jargmistest punktidest: 6= mitte kunagi, 5= vaga harva, 4= harva, 3= mdnikord, 2= tihti, 1=
enamik ajast, 0= kogu aeg. Tegevuste piirangute valdkonna kisimuste puhul kasutati 7
punktilist skaalat, kus punktid olid jagatud jargmiselt: 6= tldse ei ole piiratud, 5= veidi
piiratud, 4= mdned piirangud, 3= keskmised piirangud, 2= véga piiratud, 1= véga tugevalt
piiratud, 0= taiesti piiratud. Uldine maksimaalne skoor, mida inimene viks saada nelja
valdkonna kisimuste eest on 90 punkti ning minimaalne tldskoor on 0 punkti. Punktide skoor
vahemikus 0 kuni 29 tdhendab halba elukvaliteeti, 30 kuni 59 punktiline skoor tdhendab
keskmist elukvaliteeti ja 60 ja enam punktine skoor tdhendab head elukvaliteeti. Tabel 2
kajastab m&lema grupi uuritavate vanuse, kehakaalu, kehapikkuse ning enne ja pérast

uuringut elukvaliteedi kiisimustiku tulemusi. (Mohammed et al., 2014)

Tabel 2. Mdlema grupi vanuse, kehakaalu, pikkuse ja elukvaliteedi néitajad. (Mohammed et
al., 2014)

Muutujad EG (n=14) KG (n=14) p
Vanus 40,0 £7,09 a. 43,6 £7,6a. 0,51
Kehakaal 52,4 + 6,95 kg 55,2+45kg 0,187
Kehaikkus 164+04m 1,59+0,9m 0,204
preHRQLQ 419+94 43,2+8,8 0,193
postHRQLQ 60,00 + 7,394 44,43 £8,9 0,001*

EG- eksperimentaalne grupp; KG- kontrollgrupp; a.- aastat; kg- kilogrammi; m- meetrit; p*= mérkamisvéarne
muutus (peab olema < 0,05); preHRQLQ- enne uuringut tervisega seotud elukvaliteedi skoor; postHRQLQ-
pérast uuringu 18ppu tervisega seotud elukvaliteedi skoor.

Uuringu tulemused naitasid, et Buteyko meetodi hingamisharjutusi sooritanud grupis oli
elukvaliteedi skoor markamisvaéarselt (p <0,05) muutunud vorreldes algnditajatega. VVorreldes
kontrollgrupiga oli eksperimentaalgrupi uuritavate elukvaliteedi skoor markamisvaarselt (p
<0,05) suurem. Uuringu tulemused naitavad veel tihte tdhtsat muutust — eksperimentaalgrupi
uuritavate elukvaliteet oli hea pérast uuringu 18ppu, mis tdhendab, et nad mitte ainult ei
parandanud oma skoori, vaid saavutasid kérgema elukvaliteedi taseme. (Mohammed et al.,
2014)

Aastal 2016 viidi 1abi uuring, mille kdigus hinnati elukvaliteedi muutmist diafragmaalase
hingamisharjutuste sooritamise tulemusena. Vorreldes eelmise uuringuga, osalesid antud
uuringus nii mehed kui ka naised vanuses 18- 60 aastat, kellel oli diagnoositud astma ning
nende AQLQ skoor pidi olema < 5,5 punkti, uuringu kestvus oli eelmise uuringuga sarnane
ehk 4 nadalat. Osalejad jagati juhuslikult kahte gruppi. Eksperimentaalgrupi uuritavad (n=9)
sooritasid diafragmaalset hingamist poollamavas asendis. K&igepealt dpetati neid hingama
aeglaselt nina kaudu ja parast seda pidi uuritav panema kaed alakdhule ning tunnetama kuidas

see liigub sisse- ja valjahingamisel. Pérast seda, kui ettevalmistavad harjutused olid sooritatud
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Opetati uuritavad hingama diafragma abil. Enne treeningu algust sooritasid selle grupi
uuritavad soojenduse, mis koosnes dlaringidest voi dlgade tdstmistest. Uuritavatel paluti
sooritada diafragmaalset hingamist 15 minuti jooksul pausidega iga 6-8 hingamise tagant kaks
korda péevas nelja nadala jooksul. Kontrollgrupi uuritavad osalesid koolitusel, kus neile
raagiti astmaga seotud riskidest, astmaga elamisest ning tiisistuste ennetamisest. Kdik
uuritavad said tava medikamentoosset ravi. AQLQ téideti mdlema grupi poolt enne uuringu
algust ja parast uuringu 16ppu. Uuringu tulemused naitasid, et markamisvéaarse muutuse (p<
0,05) AQLQ skooris saavutasid eksperimentaalgrupi uuritavad. Uldine AQLQ skoor paranes
selles grupis 3,65 punktilt 4,86 punktini (p= 0,01). Markamisvéarselt paranesid skoorid:
simptomite, tegevuste piirangute ja keskkondlike tegurite valdkondades (vastavalt p= 0,01;
p= 0,01 ja p=0,02). (Syed et al., 2016)

Kokkuvotvalt vBib bakalauresuetdo autor véita, et uuringute tulemused naitavad, et
diafragmaalane hingamine ja nina kaudu hingamine, mis on kasutusel nii Papworth meetodis
kui ka Buteyko meetodis aitavad patsiendil parandada nii tldist kui ka konkreetse valdkonna
elukvaliteeti, mis omakorda muudab astma diagnoosiga patsientide elu kergemaks. Nende
kahe uuringute tulemused néitavad ka seda, et positiivsed muutused elukvaliteedi tasemes
toimuvad juba nelja nadala jooksul. Selles peatiikis olevate uuringute tulemused naitavad, et
hingamisharjutuste positiivne mdju astma diagnoosiga patsientide hlperventilatsioonile ja
elukvaliteedile v6ib avalduda juba nelja nddalaga. Markamisvéérseid tulemusi on néha nii neli
nadalat kui ka kuus kuud pérast uuringute algust. Neljas uuringus viiest osalesid nii mehed,
kui naised ning k&ik uuringute osalejad olid taiskasvanud vanuses 16- 65, mis tdhendab, et
hingamisharjutused on vdrdselt kasulikud meestele ja naistele ning neid vdib sooritada igas

vanuses, mis jaab Ulaltoodud vanusepiiride vahele.
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11. Kokkuvdte

Astma on laialt levinud haigus, mis mdjutab negatiivselt inimese tervist ja elukvaliteeti.
Ebapiisavalt kontrollitud vdi valesti ravitud haigus voib I6ppeda fataalselt. Kdige suuremat
moju avaldab astma hingamiselundkonnale, mis tdhendab, et ravi peab olema suunatud
hingamiselundkonna t66 parandamisele voi taastamisele. Astmast tingitud fulsilise tervise
probleemid voivad pdhjustada pstdhiliste vai vaimsete probleemide arenemist, mis omakorda
mdjutab negatiivselt astma diagnoosiga patsiendi elukvaliteeti ning muudab tema elu
raskemaks. See tdhendab, et astma ravi peaks olema suunatud nii fudsiliste kui pstuhiliste
probleemide lahendamisele. Astma ravi koosneb nii medikamentoossest kui ka

konservatiivsest ravist, mis hdlmab endas hingamisharjutuste sooritamist.

Uuringud, mis olid esitatud bakalaureuset6ds, hindasid hingamisharjutuste mdju astma
diagnoosiga patsientide tervisele ning elukvaliteedile. Kuna bakalaureusetdo eesmérgiks oli
hinnata hingamisharjutuste mdju taiskasvanu ea astma simptomite leevendamisele on
tulemused, mis saadi nendes uuringutes kehtivad kindla vanuse vahemiku (16-65 a.) ehk

taiskasvanu ea kohta.

Bakalaureusetd6s kasutatud uuringud tdestasid, et uuritavate elukvaliteeti kui kopsude
funktsiooni néitajate ning huperventilatsiooni tasemed muutusid sekkumise tulemusena,
kusjuures muutused toimusid hingamisharjutuste sooritamise tagajarjel ning need olid
markamisvaarsed, suhteliselt kiiresti saavutatud (kdige lihema kestvusega uuringud olid 4
nadalat, uuritavate néitajate muutused olid markamisvaarsed selle aja jooksul) ja plsivad. See
tdhendab, et hingamisharjutuste sooritamine vdib olla efektiivne meetod astma sumptomite
leevendamisel téiskasvanu eas. Tuleb mainida, et tkski konkreetne meetod, mis oli
kirjeldatud kaesolevas bakalaureusettds (Papwort meetod, Buteyko meetod) ei olnud
efektiivsem kui teine, mis tdhendab, et oluline on Gpetada patsiendile dige hingamismuster
ning kuidas kontrollida hingamist erinevates situatsioonides. Kui hingamisharjutused on
patsiendile selgeks 6petatud ning nad sooritavad neid digesti paraneb nelja nddala parast
patsiendi enesetunne ja tema tervis vOib muuta markamisvaarselt paremaks ning haiguse moju
patsiendi elukvaliteedile v&heneb, mis tdéhendab, et vaatamata selle, et haigus ei ole kadunud,

tunneb patsient ennast paremini ning on saavutanud kontrolli haiguse ja selle sumptomite Gle.
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13. Summary

Asthma is heterogeneous disease which is usually characterized by chronic airway
inflammation. By year 2017 300 million people were diagnosed with asthma and 250 000 die
annually because of the disease. The most common symptoms of asthma are wheezing,
shortness of breath, coughing and chest tightness which indicates, that respiratory system
suffers the most. Treatment of asthma includes medications and non-pharmacological

interventions such as breathing exercises.

The aim of this paper is to study the effect of breathing exercises on relieving asthma
symptoms in adults. It is important to mention, that asthma affects not only physiological
health but also psychological state. Physiological and psychological problems have negative

impact on patient’s quality of life, which makes living with the disease even more difficult.

Articles used in this paper evaluated only adults diagnosed with asthma aged 16-65. The most
carefully observed measures were those of lung functioning (especially hyperventilation) and

quality of life.

Results of the researches in this field showed, that breathing exercises have a great positive
impact on patients’ physiological and psychological health. Breathing exercises used in these
researches were either Buteyko method, Papworth method, or different breathing techniques
which teaches patients how to control their breathing in different situations and how to
improve breathing rate and pattern. Before and after interventions were measured
hyperventilation and/or quality of life indicators. All studies have proven that regardless of
the breathing method, all breathing exercises had positive impact on patient’s
hyperventilation, which decreased significantly. At the same time under the influence of these
breathing exercises many different aspects of patients’ quality of life improved significantly.
It is important to mention, that the effect of these interventions was equally significant as
immediately after interventions (four weeks was the smallest study duration) as after three to
six months after interventions. This means, that positive impact of breathing exercises on

patient’s health is relatively fast and sustainable at the same time.

The results of the studies used in this paper prove, that breathing exercises are an efficient
treatment method for adults with asthma and when performed correctly it has the power to
change their physical health and quality of life, which makes living with the disease easier

and the life itself more enjoyable.
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