TARTU ULIKOOL

sporditeaduste ja fusioteraapia instituut

Riin Rikas-Toompere

Rindkere liikuvus ja hingamisfunktsioon imetavatel naistel

Chest mobility and breathing function in breastfeeding women

Magistritoo

fusioteraapia dppekava

Juhendaja: PhD J. Sokk

Tartu, 2019



SISUKORD

KASUTATUD LUHENDID ......ovitiiiiteceeeetee ettt ettt sttt sttt stansstanssnnas 4
LUHIULEVAADE ...ttt sttt sttt sttt te st sstanestesesaanas 5
A B ST R A CT oottt e e e e e e — e e e e e e s et ——aaaeeaaaa i ——rraaaeaaaans 6
1. KIRJANDUSE ULEVAADE.........cot ittt ettt ettt 7
2. TOO EESMARK JA ULESANDED.........c.coiitiiiieteeeeeeeee ettt 12
3. METOODIKA .o e e e e e e e e s s et e e e e e e e s s e bbb raraeeeeesannnrees 13
T80 R U 11 17 17 To SRR 13
3.2, UUMNGU KOITaIAUS ... 14
3.3.  Antropomeetrilised NAILAJAT .........ccveiiiiiiieiie e 14
34, RUNIVAALIUS ...ttt et e e st e e e nee e 14
3.5.  Hingmismustrite hindamine rahuolekus ..............ccocoviiiiii, 15
3.6. Rindkere litkuvuse mddtmine maodulindiga .........c.covvveiiiiiiieiiiiiiee e 15
3.7.  Lulisamba litkuvuse mddtmine maodulindiga ..........cccvvrveiiieiiiinieiie e 15
3.7.1.  Lulisamba torakaalosa lilkuvuse mddtmine ekstensioonil............c.cccccvvevvnnnnne. 15
3.7.2.  Lulisamba torakaalosa liikuvuse médtmine fleksioonil ...............ccccooveiiennn, 16
3.7.3.  Lulisamba torakalumbaalosa liikuvuse mddtmine lateraalfleksioonidel........... 16
3.7.4.  Lulisamba torakalumbaalosa liikuvuse mddtmine rotatsioonidel ..................... 16

3.8. Vitaalkapatsiteet ja valjahingatava 6hu tippvool.............ccco o, 16
3.9. Kohusirglihase diastaasi NiNdamine............cccovveiiiieiiiie e 17
3.10.  Ko&huristlihase aktiviseerimisoskuse hindaming ...........cccocevviinieniinniiennie s, 17
311, ANKEEAIG....eieiiiiiie et 17
3.11.1. Emotsionaalse enesetunde KUSIMUSEIK .........c.ccovveriuieiiiiiieiie e 17
3.11.2. Baecke kusimustik kehalise aktiivsuse hindamiSeks...........cccooverieiiieiinnninn, 18
3.11.3.  Autori KOOSLatUd BNKEEL ........ccivvieiieiiieiie e 18
3.12.  Andmete statistiling anallils ...........cceiiuieiiiiiiie i 18
4, TULEMUSED ........oooii ittt be et e beanee e e nre s 19
4.1, HINgamiSTUNKESIOON..........oiiiiiiciie e 19
4.2. Rindkere liikuvus ja ltlisamba [HKUVUS.............cccoveiiiiiciiic e 21
4.3. Kodhusirglihase diastaas ja kdhuristlinase aktiveerimisoskus..........c.cccocveeviveeinnnen. 22
4.4. Kehahoiak, pingekolded ja valud, seosed hingamisfunktsiooniga...............c........... 23
4.5. Kehaline aktiivsus, tldine vasimus, 6hupuudus ja emotsionaalne enesetunne......... 25
4.6.  KOIrelatiiVSead SEOSEA ........eiiiiiieiiiie ettt 26
5. ARUTELU ..ottt be et e e s et e nteeae e 28
5.1. Rindkere liikuvus ja hingamisfunktSiooN.............cooiiiiiiiiiiiiii e 28

5.2, LUNSAMDBDA HIKUVUS . ...t r e 29



5.3.  Kohuristlihase aktivVeerimMISOSKUS ......cooveee e 30

5.4.  Kehahoiak, pingekolded ja valud ..............ccooiiiiiiiinii 31
5.5.  Kehaline aktiivsus, vasimus, 6hupuudus ja emotsionaalne enesetunne ................... 34
8. JARELDUSED .......cociiiiieteeeeeeetee et ettt s ettt es ettt n ettt n sttt n et ee et sens 36
KASUTATUD KIRJANDUS ...ttt 37
TANUAVALDUS ..ottt ettt sttt ettt ettt ss st te st eaene e, 42
LESAD .ttt e et e e et b et e e et e e e e araee s 43
LISA 1. Emotsionaalse enesetunde KUSIMUSEIK ...........cooieiiiiiiiiiieniiee e 43
LISA 2. Baecke kehalise aktiivsuse KUSIMUSEIK ..........ccccoeiiiiiiiiiieniiieee e 44
LISA 3. Ankeet uuringUIUPIIE ......ooviiiiiiiee e 45
LISA 4. Ankeet KONtrollgrupile ..........oooeiiiii e 48
LISA 5. Kehahoid ja hingamisfunktsiooni n&itajad ............cccocceiviiiiiiiieniieieee e 50

AUTORI LIHTLITSENTS TOO AVALDAMISEKS ......coooviviiiiiiieceeieeeeee e, 51



KASUTATUD LUHENDID
AST - asteenia skoor

DEP - depressiooniskoor

ES - Effect size, gruppidevaheliste erinevuste ulatus
INS - insomnia/unehairete skoor

KG - kontrollgrupp

KRL - kdhuristlihas

LATFL - lulisamba lateraalfleksioon
LEKST - lulisamba ekstensioon
LFL - ltlisamba fleksioon

LNIM - lilisamba nimmeosa

LROT - lulisamba rotatsioon

LTOR - lulisamba torakaalosa

PEF - Peak Expiratory Flow ehk valjahingatava 6hu tippvool
RE - rindkere ekspansioon

RL - rindkere liikuvus

SD - standardhalve

UG - uuringugrupp

VK - vitaalkapatsiteet

OP - 8hupuudus

UAR — (ldise arevuse skoor

Vert — vertikaalselt

Lat — lateraalselt



LUHIULEVAADE

Eesmark: Magistritd6 eesmargiks oli saada tlevaade imetavate naiste rindkere liikuvusest ja
hingamisfunktsioonist, selgitada vélja erinevused imetavate ja mittesunnitanud naiste vahel

ning imetavate naiste rindkere liikuvust ja hingamisfunktsiooni mdjutavad naitajad.

Metoodika: Uuringugrupis (UG) osales 19 imetavat naist (31,6+4,5 a, KMI 22,2+2,8 kg/m2)
ja kontrollgrupis (KG) 19 mittestunnitanud naist (27,9£5,3 a, KMI 23£3,4 kg/m2). Uuritavatel
teostati ruhivaatlus, hingamismustrite hindamine, rindkere liikuvuse (RL) ja lulisamba
torakaalosa liikuvuse médtmine, méérati vitaalkapatsiteet (VK) ja véljahingatava 6hu tippvool
(PEF). Selgitati vélja kdhusirglihase diastaasi olemasolu ning hinnati koéhuristlihase
aktiveerimisoskust. Paluti tdita emotsionaalse enesetunde kiisimustik (EEK), Baecke kehalise
aktiivsuse kiisimustik ning autori koostatud ankeet pingete, valude, vasimuse, hupuuduse ning

imetamise ja lapsekandmise harjumuste kohta.

Tulemused: VK, PEF ja RL vééartused gruppide vahel oluliselt ei erinenud (p>0,05; ES<0,5).
Hingmisnéitajad olid UG vaiksemad rindkere ekspansiooni (RE) domineerimisel alumiste
roiete piirkonnas vorreldes Uhtlase RE hingamisel: PEF:*p<0,05; ##ES=1,07; VK p>0,05,
#ES=0,54; RL p>0,05, #£S=0,68. Lilisamba fleksioon liigutus (LFL) oli UG vaiksem, kui KG
(*p<0,05; #ES=0,61) ja lulisamba rotatsioon liigutus (LROT) paremale oli UG suurem
(*p<0,05; #ES=0,69). Rindkere posterioorset asetust vaagna suhtes esines rohkem UG
(**p<0,01). ,,Pea ees* asend oli valdav mdlemas grupis ja seostus madalamate PEF (*p<0,05;
##ES=0,94) ja VK (p>0,05; #ES=0,97) véartustega. UG oli vasimus suurem (**p<0,01) ja
esines rohkem unehdireid (***p<0,001; ##ES=0,85). Sagedasema dhupuudusega uuritavatel
olid védiksemad RL nditajad (*p<0,05; ##ES=1,19). UG olid korrelatsioonis VK ja LROT
mdlemas suunas (*p<0,05). KG esinesid seosed VK ja RL (*p<0,05), VK ja LFL vahel
(*p<0,05) ning PEF ja LFL vahel (**p<0,01).

Kokkuvdte: Imetavate ja mittesiinnitanud naiste hingamisnaitajad on sarnased, vaiksemad
vaartused on ebauhtlaste hingamismustrite korral. Imetamine ja lapsekandmine vGib m@jutada
naise lilisamba liikuvust, kehahoiakut, suurendada véasimustunnet ja seostuda unehéiretega.
Imetavate naiste kehahoiakus on valdav rindkere posterioorne ja ,,pea ees* asend, viimane toob
kaasa véiksemad PEF ja VK naitajad. Sagedasem dhupuuduse tunne v@ib seostuda vaiksema

rindkere liikuvusega.

Marksbnad: imetamine, vitaalkapatsiteet, PEF, rindkere liikuvus, hingamismustrid.



ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to get an overview of the chest mobility and breathing function
of lactating women, find out diferences between lactating and nulliparous women and detect

indicators that influence lactating women's chest mobility and breathing function.

Methods: Experimental group (UG) consisted of 19 lactating women (31,6+4,5 years, BMI
22,2+2,8 kg/m2) and 19 nulliparous women in the control group (KG) (27,9+5,3 years, BMI
23+3,4 kg/m2). Subjects had posture and breathing pattern assessment, chest mobility (RL),
thoracic spine mobility, forced vital capacity (VK) and peak expiratory flow (PEF) were
measured. The presence of m. rectus abdominis diastasis and the ability to activate m.
transversus abdominis were assessed. Subjects filled an emotional wellbeing questionnaire,
Baecke physical activity questionnaire and a form about their muscle tensions, pains, tiredness,

shortness of breath, lactating and childbearing habits.

Results: VK, PEF and RL did not differ signifficantly between UG and KG (p>0,05; ES<O0,5).
The values were lower when during breathing there was chest expansion (RE) mainly in the
lower chest area, compared to even RE in the upper and lower chest (PEF:*p<0,05; #ES=1,07;
VK p>0,05, #£S=0,54; RL p>0,05, #£S=0,68). Thoracic spine flexion (LFL) was smaller in
UG compared to KG (*p<0,05; #£S=0,61), but spinal rotation (LROT) to the right was greater
among UG (*p<0,05; #ES=0,69). Thorax posterior translation occured more in the UG
(**p<0,01). Forward head posture (FHP) was dominant in both groups and was associated with
lesser PEF (*p<0,05; #ES=0,94) and VK (p>0,05; ##ES=0,97) values. Tiredness was greater
in UG (**p<0,01), KG had more sleeping problems (***p<0,001; ##ES=0,85). In UG, RL was
smaller in those subjects, who felt shortness of breath more often (*p<0,05; #ES=1,19). In
UG, VK was correlated with LROT in both directions (*p<0,05). KG showed correlations
between VK and RL (*p<0,05); between VK and LFL (*p<0,05); and between PEF and LFL
(**p<0,01).

Conclusions: Breathing function is similar among lactating and nulliparous women, lower
values are seen in uneven breathing patterns. Lactating and childbearing may affect womens
thoracic spine mobility, body posture, create tiredness and sleeping problems. The posterior
thorax and FHP are common among lactating women and the latter creates lesser PEF and VK

values. Often felt shortness of breath may be related to smaller chest mobility.

Keywords: lactating women, forced vital capacity, PEF, chest mobility, breathing patterns



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

Slnnitusjargne periood kestab 6-12 nddalat parast stnnitust. Selle perioodi kaigus
saavutavad vaagnaelundid oma raseduseelse seisundi ning algab piimaeritus ja imetamine, mis

on sel perioodil suurimaks muutuseks naise organismi fiisioloogias (Edmonds, 2012).

Slnnitusjargses perioodis ja imetamisel esineb naistel sageli erinevaid probleeme.
Gjerdingen et al. (1993) uurisid sunnitanud naiste tervislikku seisundit terve aasta valtel. Nad
leidsid, et esimese kuu jooksul esineb erinevaid kehalisi probleeme kdige sagedamini, naiteks
rindadega seotud simptomid, vaginaalne ebamugavustunne, vasimus, hemorroidid, vahene isu,
kdhukinnisus, suurenenud higistamine, akne, kéte tuimus voi surinad, pearinglus, kuumahood
ning erinevad haigestumised. Paljud vaevused pusisid hiljemgi. Nditeks leiti, et rindadega
seotud simptomid, hemorroidid, kurnatus ja pearinglus sailisid uuritud naistel vdhemalt 3 kuud,
kdhukinnisus ja vaginaalne ebamugavustunne 9 kuud, juuste véljalangemine vdib olla
intensiivistunud kuni 6 kuu valtel ja respiratoorseid simptomeid ning seksuaalseid probleeme

esines ka veel aasta pérast sunnitust (Gjerdingen et al.,1993).

Hingamisfunktsiooni ja rindkere funktsionaalsust sunnitusjargsetel imetavatel naistel on
uuritud véhe. On leitud, et hingamisfunktsioon muutub raseduse viltel ja seda seostatakse
rasedusaegsete kohanemisprotsessidega ning loote kasvuga (Bansal et al., 2012; Phatak &
Kurhade, 2003). Néiteks valjahingatava 6hu tippvool (Peak Expiratory Flow PEF) vdhenemist
on taheldatud kogu raseduse véltel ja selle taastumist 6-8 nadala valtel parast stinnitust (Bansal
et al., 2012; Phatak & Kurhade, 2003). Arvatakse, et PEF vadrtuste paranemine slinnituse
jargselt on seotud sunnitusjargse kdhulihaste jou taastumisega (Bansal et al., 2012). Oluliseks
peetakse sunnitusjargsete hingamis- ja kdhulihaste harjutuste sooritamist hingamisfunktsiooni
taastamiseks, mille korral taastumine on oluliselt kiirem ja téhusam (Phatak & Kurhade, 2003;
Tomar & Rathi, 2014).

Tomar & Rathi (2014) toonitavad sealjuures just hingamisharjutuste olulisust. Nende
uuringusse oli valitud 30 normaalse vaginaalsunnituse jargset naist, kes jaotati kahte gruppi,
mdlemas 15 naist. MGlemale grupile anti sarnased harjutused, milleks olid Kegel i harjutused,
raskusastmelt progresseeruvad kdhu- ja seljalihaste harjutused ning ergonoomilised nGuanded
kehahoiaku ja lapse eest hoolitsemise osas. Uuringugrupp aga tegi sellele lisaks veel erinevaid
hingamisharjutusi 8 nadala véltel. Esimese né&dala jooksul olid harjutused juhendatud ning
jargneva 7 nédala jooksul sooritati neid iseseisvalt kodus. Hingamisharjutusteks olid
diafragmaalne hingamine (diphragmatic breathing) segmentaalne hingamine (segmental

breathing), hingamine roideid lateraalselt laiendades (lateral costal expansion), posterioorne
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basaalne laienemine (posterior basal expansion), hingamine I&bi kokkusurutud huulte (pursed
lip breathing) ja rindkere mobiliseerivad harjutused.

Ka&iki harjutusi tehti 5 kordust kaks korda paevas. Mdlema grupi uuritavatele sooritati 3
korda hingamisfunktsiooni teste (pulmonary function test PFT), kasutades spiromeetrit:
esimesel korral uuringu 1. nddala esimesel pdeval, teine kord 4. n&dala viimasel péeval ja
kolmas kord 8. nddala viimasel paeval. Tulemusi vorreldi eelnevate tulemustega. Tulemused
naitasid, et hingamisharjutused andsid kopsufunktsiooni néitajates olulisi paranemisi vorreldes
kontrollgrupi nditajatega. Vitaalkapatsiteet (VK) paranes 14,86% (p=0,001), PEF (peak
expiratory flow) paranes 17,73% (p=0,001) (Tomar & Rathi, 2014). Ei ole aga tapselt teada,
kuidas esmasest stinnitusjérgsest taastumisest hilisem imetamise ja lapse eest hoolitsemise
periood naise rindkerele ja hingamisfunktsioonile mdjuvad ning kas rasedusega seotud

hingamisfunktsiooni muutused voivad ka pikemalt pisida.

Hingamisel on oluline roll kdhulihastel. KShusein, mida toetavad kdhulihased (valimised
ja sisemised koéhupdikilihased, kdhusirglihas ja kdhuristlihas) piiravad ja suunavad diafragma
allalaskumist sissehingamisel ning abistavad selle tagasi lles poole liikumist véljahingamisel
(Kendall et al., 2005). Kdige olulisemad lihased sissehingamise 16pus ja valjahingamise alguses
on need, millel ei ole v6i on ainult vahene kehatlive fleksiooni teostav funktsioon, eelkdige
sisemiste kdhupdikilihaste alumised kiud ja kdhuristlinas. Nende lihaste piisavalt tGhus
kontraheerumine on eriti vajalik akilise ekspulsiivse hingamistegevuse korral (kéhimine,
aevastamine, puhumine jne) (Kendall et al., 2005). KGhuristlihas ja sisemised kdhupdikilihased
on ka kdige olulisemad k&husisese surve reguleerijad hingamisel (Mesquita Montes et al.,
2016). Parem kdhulihaste (eriti valimiste kéhupdikilihaste) aktiivsus vahendab rinnakorvi

mahu kdikumisi ja aitab rinnakorvi hingamise kaigus stabiliseerida (Kendall et al., 2005).

Parast sunnitust on kdhulihased valjaveninud ja tihti ka nérgenenud. Gilleard & Brown
(1996) leidsid, et raseduse jooksul tekivad strukturaalsed muutused kdhulihastes (uurimise all
oli kbhusirglihas), mis vahendab nende vBGimet stabiliseerida vaagnat vastusurve korral ning
struktuuri- ja funktsioonimuutused sdilivad veel vahemalt 8 nadalat pérast siinnitust. Eelnevast
vOib jareldada, et kBhulihaste funktsiooni hédirumine raseduse ja sunnituse jargselt voib

mdjutada ka hingamisfunktsiooni.

Barbosa et al. (2013) nendivad, et kbhusirglihase diastaas on tihti see, mis kdhulihaste
dusbalanssi séilitab, kui kdhusirglihase diastaasi ei avastata ega korrigeerita. Nad véidavad, et
pikas perspektiivis vdib see pdhjustada alaseljavalu ning probleeme hingamisfunktsioonis

kdhuseina ja rindkerevahelise stinergia tottu, mis mojutab diafragma funktsiooni. Samas aga



Mota et al. (2015) jareldasid kirjanduse tlevaate pdhjal, et naised, kellel esineb kbhusirglihase

diastaas, ei kurda nimme-vaagnavalu suurema tdendosusega kui need, kellel seda ei esine.

Hingamise juures on olulised ka hingamismustrid ja kdrvalekalded neis vdivad viia
probleemideni. Normaalse I6dvestunud hingamise korral diafragma sissehingamisel laskub,
alumised roided laienevad lateraalselt, rindkere (ilaosa samuti laieneb mdddukalt anterioorselt
ja lateraalselt ning paisub kdhu piirkond, kui diafragma surub k&huddneorganeid allapoole
(Clanton & Diaz, 1995). Hingamismustri héirete korral esineb selles mustris kdrvalekaldeid.
Peamiste hingamismustri hdiretena toovad Perry & Halford (2004) vélja rindkere (laosa
litkkumise domineerimise, rindkere ,iiles tostmise* sissehingamisel, vihese lateraalsuunalise
roiete ekspansiooni ning jaiga voi paradoksaalse kdhu liikumise hingamisel. Boulding et al.
(2016) on vélja toonud dusfunktsionaalse hingamise klassifikatsiooni jargmiselt:
hlperventilatsiooni stindroom, mida iseloomustavad respiratoorne alkaloos ja iseseisev
hiipokapnia (CO2 puudus veres); perioodiline siigav ohkamine, mille korral esineb sage
ohkamine koos ebaregulaarse hingamismustriga; domineerivalt rindkerehingamine, mille
korral hingamisel kasutatakse eelkdige rindkere (laosi ja rindkere laienemine lateraalsele on
puudulik; jouline kdhulihastega valjahingamine, mil valjahingamise abistamiseks rakendatakse
ebasobivat ja liigset kBhulihaste kontraktsiooni; rindkere-kdhu astinkroonsus, mil esinev

viivitus rindkere ja kBhu aktiveerumise vahel, viies ebaefektiivse hingamismehaanikani.

Optimaalseteks ja efektiivseteks hingamismustriteks on vajalik lihastoonuse tasakaal.
Néiteks ndrgad ja ettevilvuvad k6hulihased ei vbimalda maksimaalseid ja joulisi
véljahingamisi, samas (laseljalihaste (selgroosirgestaja Gilemine osa, trapetslihase keskmised ja
alumised kiud) nérkuse korral ei suuda liilisammas piisavalt hasti sirutuda ja see hakkab piirama
rindkere vbimet kerkides ja laienedes kopsude taituvust maksimeerida. SeetGttu mdjuvad
posturaalsed probleemid, nagu kufoos ja skolioos, hingamisele parssivalt ja vahendavad
rindkere suutlikkust (Kendall et al., 2005). Hea kehahoiaku ja lihastasakaalu séilitamine vGib
aga imetavatele naistele olla keeruline, sest nii imetamine kui ka lapsega toimetamine toob
endaga kaasa ema ja lapse vahelise sobivate asendite otsimise, erinevad sundasendid,
lapsevankriga mandoverdamise, kandelina vBi kandekoti kasutamise jne. V@ib arvata, et kdik

see vOib mdjutada nii kehahoiakut kui ka rindkere funktsionaalsust.

Uuringud on ndidanud, et rindkere ja hingamise funktsionaalsus s6ltub naistel ka rindade
raskusest. Imetamisega mitteseonduvat rindade hipertroofiat uurides on tddetud, et see vdib
avaldada ebasoodsat m6ju hingamisfunktsioonile seoses muutustega rindkere suutlikkuses
(chest wall compliance) (Kececi & Dagistan, 2014). Raseduseaegse ja sunnitusjargse rindade

hlpertroofiaga seoses naitasid Cox et al. (1999), et rindade maht (volume) suureneb raseduse



I6puks keskmiselt 145 + 19 ml ja sealt edasi veel 211 + 16 ml pérast 1 kuud imetamist. Tekib
kisimus, kas ka sunnitusjargne rindade hiipertroofia pohjustab rindkerele suurema koormuse ja

véhendab selle funktsionaalsust nii nagu eespool kirjeldatud rindade hupertroofia korral.

Slnnitusjargsete naiste vaimset tervist on kasitletud palju. Tavaline on stinnitujargse
kurnatuse esinemine, mis on enamasti seotud vahenenud unega (Lee & Zaffke, 1999; Dgrheim
et al., 2009). Unehdired suurendavad omakorda depressiooni tekkeriski sunnitusjargsetel
naistel, kuigi kdigil stinnitusjargset depressiooni pddevatel naistel ei pruugi unehéireid esineda
(Dgrheim et al., 2009). Groer et al. (2002) tddevad oma uuringus, et stinnitusjargne periood on
potentsiaalselt vdga stressirohke erinevate kehaliste, intrapersonaalsete ja interpersonaalsete
faktorite tottu. Sellegi poolest arvavad nad, et just imetamine on teatavaks kaitseks, mis
leevendab erinevate bioloogiliste mehhanismide kaudu stressi laastavaid mgjusid.

Hatton et al. (2005) uurisid imetamise ja stinnitusjargse depressiooni vahelisi mdjusid 6.
ja 12. nédalal pérast sunnitust. Nemad leidsid, et depressiooni simptomeid oli oluliselt vahem
neil uuritavatel, kes imetasid 6. nadalal pérast slinnitust, aga mitte neil, keda uuriti 12. nadalal.
Samas leidsid nad, et depressiivsed simptomid véhenesid aja jooksul rohkem neil, kes ei
imetanud. Siinkohal toovad nad valja, et ka imetamise mdned aspektid vbivad olla keerulised

ja stressirohked, eriti alguses, nagu néiteks rindade hellus/valu ja ebapiisav piimaproduktsioon.

Goodman et al. (2016) néitasid oma metaanalilsis, et stinnitusjargsed arevushaired on
samuti vdga sagedased. Nende andmetel kogeb umbes 8,5% naistest sunnitusjargselt
arevushaire hte vGi mitut vormi. Vorreldes suinnitusjargse depressiooniga on dsjasuinnitanute
arevushaireid veel vahe uuritud ning need vajaksid suuremat tahelepanu ja edasisi pdhjalikke
uuringuid. Arevushaire vdib mdjutada siinnitusjargse naise enesekindlust, oma keha
aktsepteerimist, stressireaktsioone, ema-lapse suhet ning mdjuda negatiivselt imiku arengule
(Goodman et al., 2016). Arevust seostatakse ildiselt ka hairetega hingamismustrites, sest
arevusega on hairunud neuronaalsed funktsioonid (ka motoorsed) ning ilmnevad
lihastasakaalutused (Chaitow, 2004). Seega vGib olla vdga reaalne, et erinevad imetamisega

seotud stressorid mdjutavad ka noorte emade hingamismehaanikat.

Kéesolevas uuringus hinnati imetavate naiste hingamisfunktsiooni jargmiste nditajate
abil: kopsumaht ehk vitaalkapatsiteet (VK), véljahingatava 6hu tippvool ehk PEF (Peak
Expiratory Flow), hingamismustrid ja rindkere liikuvus (RL). VK on I6puni maksimaalse jouga
valjahingatud 6hk pérast maksimaalset sissehingamist, mida mdddetakse liitrites (Miller et al.,
2005). VK mojutavad hingamislihased ja kui need on ndrgad, siis on ka VK véiksem

(ATS/ERS, 2002). PEF on maksimaalse kiirusega 6huvool, mis saavutatakse maksimaalse
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jouga véaljahingamisel parast maksimaalset sissehingamist. Tervetel kopsuhaigusteta inimestel
mdjutavad PEF tulemusi eelkdige kopsude mahtuvus, kopsude elastsuseomadused ning
véljahingamislihaste vdimsus ja koordinatsioon (Quanjer et al., 1997). Ishida et al. (2014)
leidsid, et vélimiste kdhupdikilihaste paksus voib olla seotud PEF néitajatega forsseeritud
véljahingamisel. Talasz et al. (2010) naitasid, et koos kohulihastega on forsseeritud
véljahingamisel oluline roll ka vaagnapOhjalihastel ning naised, kes suudavad tahtlikult
vaagnapOhjalihaseid paremini kontraheerida, on vOimelised sooritama t6husamaid
véljahingamisi. Jarelikult annavad PEF véartused tervetel inimestel infot ka kdhulihaste ja
vaagnapdhjalihaste seisundi kohta ning imetavate naiste puhul on seda oluline arvestada.

Hingamismustrite hindamine toimub tavaliselt rinnakorvi tlemiste roiete piirkonna ja
alumiste roiete/kdhu kui kahe funktsionaalselt olulise piirkonna liikumisest I&htuvalt (Courtney
etal., 2008). Normaalsest hingamismehaanikast kdrvalekaldeid saab kliiniliselt kdige paremini
tuvastada hoolikal jalgimisel, mille kaigus registreeritakse hingamise sagedus, hingamise
mustrid, rindkere liikumise koordineeritus ning hingamise abilihaste kasutamine (Clanton &
Diaz, 1995). Uheks taoliseks Kliinilises praktikas kasutatavaks hingamismehaanika
usaldusvaarseks hindamismeetodiks on The Manual Assessment of Respiratory Movement ehk
MARM, mille kéigus jalgitakse rindkere liikumist hingamisel palpatoorselt rindkerele asetatud
kate abil hingamise liikumist jalgides. Sel viisil on vGimalik saada llevaade hingamise
sagedusest ja regulaarsusest ning eelkdige Ulemise ja alumise rindkere ja kdhu liikumise

omavahelisest suhtest (Courtney et al., 2008).

Rindkere liikuvus on samuti Uks oluline nditaja, mida saab hingamisfunktsiooni
kirjeldamisel kasutada. Lanza et al. (2013) kinnitasid oma uuringuga, et rindkere liikuvusulatus
tervetele inimestel on seotud hingamislihaste jouga ja kopsude funktsiooniga. Mida suurem on
rindkere imbermd6tude erinevus maksimaalse sisse- ja valjahingamise vahel, seda suurem on
maksimaalne surve sissehingamisel, maksimaalne surve véljahingamisel, VK ja sissehingamise
suutlikkus (Lanza et al., 2013).

11



2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Uurimistdd eesmdrk: saada Ulevaade imetavate naiste rindkere liikuvusest ja

hingamisfunktsioonist, selgitada vélja, kas imetavate naiste ja mittestinnitanud naiste seisundis

esineb olulisi erinevusi ning millised nditajad imetavate naiste rindkere liikuvust ja

hingamisfunktsiooni mdjutavad.

Tooulesanded:

1)

2)

3)

4)

Hinnata ja analiiusida uuritavate hingamisfunktsiooni, rindkere liikuvust liilisamba
liikuvust.

Hinnata imetavate naiste k6hulihaste funktsionaalsust ning analulsida seoseid rindkere
litkuvuse ja hingamisfunktsiooniga.

Kirjeldada uuritavate kehahoiakut, pingekoldeid ja valude olemasolu ning nende
seoseid rindkere liikuvuse ja hingamisfunktsiooniga.

Analliusida kehalise aktiivsuse, Uldise vasimustunde, Ghupuudusetunde ning
emotsionaalse  enesetunde mo&ju  imetavate naiste rindkere liikkuvuse ja

hingamisfunktsiooni néitajatele.
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3. METOODIKA

3.1. Uuritavad

Uuringusse paluti naised vanuses 20-40 aastat. Uuringugrupp moodustus 19 naisest, kes
parasjagu imetasid, kellel ei olnud diagnoositud rindkere liikkuvust ja hingamisfunktsiooni
mdjutavaid kroonilisi haigusi, ei tarvitanud pidevalt ravimeid ning kes ei olnud enne rasedust
tegevad vdistlussportlased. Tulemuste korvutamiseks ja vordlemiseks loodi 19-liikmeline
kontrollgrupp mittestinnitanud 20-40-aastastest naistest, kellel samuti puudusid rindkere
lilkuvust ja hingamisfunktsiooni mdjutavad meditsiinilised seisundid, ei tarvitanud ravimeid

ega olnud tegelenud viimase 5 aasta jooksul vistlusspordiga (Tabel 1).

Tabel 1. Uuritavate vanus, kehapikkus, kehamass ja kehamassiindeks (KMI) (keskmine + SD)

Uuringugrupp (n=19) Kontrollgrupp (n=19)
Vanus (a) 31,6%4,5 27,945,3
Kehapikkus (cm) 167,1+4,0 165,9+10,0
Kehamass (kg) 62,0+7,8 63,2+9,4
KMI (kg/m2) 22,2+2,8 23,0+£3,4

Imetavate naiste beebi vanus oli keskmiselt 7,1+2,7 kuud. Neist noorim laps oli 2,5-kuune
ja vanim tapselt 12-kuune. Uuringugrupi (UG) naiste laste arv oli keskmiselt 1,8+1,2 last.
Suurim laste arv oli 5 (n=1). Kdige rohkem oli grupis he lapsega uuritavaid (n=11), 2 last oli
4 uuritaval, 3 last oli uuritavalt ja 4 last 1 uuritaval. Ainult rinnapiimatoidul oli beebi 9 uuritaval

ja koos lisatoiduga sai rinnapiima 10 uuritava beebi.

K&ik uuringus osalenud imetavad naised kasutasid lapsega ringi liilkumiseks vankrit/kéaru
ja stiles kandmist. 12 uuritavat kasutasid ka kandekotti voi kandelina ning 12 kandsid vahel last
turvahalliga ke otsas. Uhe uuritava kohta kdige sagedamaks beebi kandmisviisideks margiti
stiles (n=15) ja vankris (n=10) kandmist. Tavalisemateks imetamisasenditeks kasutati istuvat
(n=16) ja voodis kulili (n=18) asendit. Paeval imetas 12 uuritavat rohkem istuvades ja 6
uuritavat eelkdige kilili asendis. Oositi oli 17 uuritaval valdavaks imetamisviisiks kiilili asend,

1 uuritav imetas ka 66sel istuvas ja 1 poolistuvas asendis.

Pidevalt ise lapsega kodus olevaid emasid oli uuringus 14 ja emasid, kes vahel lapse isa

vOi hoidjaga jatsid ning ise sel ajal t60l, treeningus vOi hobidega tegelemas kaisid, oli 5.
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3.2. Uuringu korraldus

Uuritavad leiti t00 autori erapraksise Terviselihing Teraapiakoda klientide seast ning
sotsiaalmeediakanali Facebook kaudu. Enne mddtmiste teostamist uuritavaga tutvuti, uuriti
sportlikku tausta ja tervislikku seisundit. Selgitati vélja, kas uuritav on terve vGi on diagnoositud
madni krooniline haigus ning kas ta votab regulaarselt ravimeid. Nende andmete pdhjal veenduti,
et isik on uuringus osalemiseks sobilik. Seejarel allkirjastati uuritava informeerimise ja teadliku
ndusoleku leht, millega uuritav kinnitas oma ndusolekut uuringus osalemiseks. Md&tmised
teostati Uhekordsel kohtumisel, mddtmiste ajal oli uuritav rinnahoidja véel, alakeha oli riietatud.
Parast mdotmiste teostamist sai uuritav flisioterapeutilise konsultatsiooni oma seisundist voi
kisimustest lahtuvalt ning soovitustena anti kaasa 2-3 terapeutilist harjutust. Md6tmised
teostati Terviseiihing Teraapiakoda ruumides Tartus Vikerkaare tanav 22. Uhele uuritavale
koos mGdtmiste ja konsultatsiooniga kulus keskmiselt 60 minutit. Uuring on kooskdlastatud

Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteega (protokoll nr. 288/T-5).

3.3. Antropomeetrilised naitajad

Uuritaval madrati kehapikkus ja kehamass. Kehapikkus mdddeti seinale kinnitatud
mdddulindiga tapsusega 1 mm, kehamass kaaluti elektroonilise kaaluga, tdpsusega 0,1 kg ning
nende nditajate pGhjal arvutati kehamassiindeks, mil kehamass jagati pikkuse ruuduga ja saadi

tulemus (kg/m2).

3.4. Rihi vaatlus

Uuritav seisis endale harjumuspérasel moel. Vaatlusel registreeriti kaela ja pea,
olavootme, rindkere, alaselja ja vaagna asetus seistes kuljelt- ja tagantvaates. Hinnati, kas
nimetatud kehasegmendid paiknevad Uhel joonel vGi esineb teljelisi kdrvalekaldeid. Tehti
marked. Kuljeltvaates: 1. pea asend a) teljelisus b) Glgade kohalt ette liikunud; 2. lilisamba
rinnaosa: a) loomulik kiifoos, Glaliiges paikneb vertikaalteljel b) kifootiline hoiak e. rindkere
hiperfleksioon c¢) rindkere kifoosi lamenemine e. rindkere ekstensioon; 3. lilisamba
lumbaalosa a) neutraalne ndgusus b) huperekstensioon c) fleksioon (lamenemine) 4. vaagna
asend a) neutraalasend b) anterioorne kalle c) posterioorne kalle; 5. kehasegmentide asetus a)
rindkere ja vaagen kohakuti b) rindkere torakaalosa liikunud vaagna suhtes posterioorsele c)
rindkere torakaalosa liikunud vaagna suhtes anterioorsele. Tagantvaates: lateraalsuunalised
kdrvalekalded, lilisamba kdverdumine 1. rinnaosas a) paremale b) vasakule 2. lilisamba

nimmeosas: a) paremale; b) vasakule (Kendall et al., 2005).
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3.5. Hingamismustrite hindamine rahuolekus

Hingamismehaanikat vaadeldi istuvas asendis. Uuritav istus teraapialaual, vaagen
kindlalt toetatud ja neutraalasendis. Hindaja istus uuritava selja taga ning asetas oma kaed
hinnatava rindkere alumisele lateraalsele aspektile, nii et terve kasi toetus kindlalt ja mugavalt,
aga ei takistanud hingamise liikumist. Hindaja poidlad asetsesid paralleelselt lulisambaga,
suunaga Vertikaalselt Gles, kasi oli avatud ja teised s6rmed mugavalt harali, nii et viies sérm
suundus horisontaalsele. Neljas ja viies sdrm ulatusid alumistest roietest alla poole, et tajuda
kdhu laienemist hingamisel. Selliselt k&te abil rindkere liikuvust hingamisel jalgides anti
hinnang uldisele vertikaalsuunalise liikuvuse ulatusele suhestatuna horisontaalse rindkere
liilkuvuse ulatusega. Otsustati, kas rindkere ekspansioon sissehingamisel toimus eelkdige
rindkere lemises osas, alumistes roietes ja alakdhus voi tasakaalustatult mdlemas (Courtney et
al., 2008).

3.6. Rindkere liikuvuse mddtmine mdddulindiga

Uuritav istus teraapialaual toetamata seljaga, vaagen neutraalasendis. Enne mddtmise
alustamist paluti hingata paar korda nii stigavalt sisse ja valja kui saab. Mdddulint asetati imber
uuritava rindkere 10. roiete ja rinnaku tthendumiskoha kérguselt, rindade alla. Seejérel sooritati
mdotmine, mil paluti hingata kdige pealt vélja nii sugavalt, kui vbimalik ja seejarel
maksimaalselt sisse. Registreeriti rindkere tmbermdddu erinevus maksimaalse véljahingamise
ja maksimaalse sissehingamise vahel (Nishigaki et al., 2013; Clarkson, 2003). Mddtmine

sooritati kolm korda jarjest, kirja laks nende kolme vééartuse aritmeetiline keskmine.

3.7. Lulisamba liikuvuse md6tmine mdddulindiga

Lilisamba torakaalosa liikuvus moddeti mdddulindiga lulisamba fleksioon-,
ekstensioon-, lateraalfleksioon- ja rotatsioonliigutustel (Hertling, 2006). Igale mddtmistele
eelnes modtmisliigutuse selgitamine uuritavale ja selle labiproovimine. Md6tmisi sooritati

kolm korda ja l16pptulemuseks arvutati kolme médtmistulemuse aritmeetiline keskmine.

3.7.1. Lulisamba torakaalosa liikuvuse m&dtmine ekstensioonil

Uuritav seisis, kded risti rinnale toetatud. Uuritava lilisambale margiti punktid C7 ja T12
lulide ogajatkete kohale. M6ddeti nende punktide vahemaa normaalselt seistes. Seejérel paluti
sooritada tahapainutus jarjekorras pea, 6lad, keskselja ja alaselja osa ning mdddeti punktide

kaugus uuesti (Hertling, 2006).
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3.7.2. Lulisamba torakaalosa liikuvuse mddtmine fleksioonil

Uuritav seisis algasendis, ké&ed rinnale ristatud. M6ddeti C7 ja T12 ogajatke vaheline
kaugus. Seejarel paluti painutada ette, alustades peast, siis 8lad, seejarel selja keskosa ja 16puks
alaselg. Ldppasendis mdddeti nimetatud punktide vaheline kaugus uuesti ja lahutati sellest
algasendi punktidevaheline kaugus ning saadi tulemus (Hertling, 2006).

3.7.3. Lulisamba torakalumbaalosa liikuvuse mddtmine lateraalfleksioonidel

Uuritav seisis, tehti kaks marget kehatiive lateraalosale. Ulemine punkt margiti kohta, kus
horisontaaljoon labi rinnakujatke ristus koronaalteljega. Alumine punkt mérgiti niudeluuharja
kdrgeima koha juurde. Nende punktide vahemaa moddeti mdddulindiga keha vasakul pool
tavalisel seismisel. Seejarel paluti uuritaval painutada kulje suunas paremale, kded libisemas
mo0dda reite lateraalset aspekti. Jélgiti, et kontralateraalne kand ja&ks pdrandale ning méddeti
punktide vahemaa painutusasendis. Ldppasendi vahemaast lahutati algasendi punktide kaugus
ja saadi tulemus. Madtmist korrati paremal kehapoolel painutusega vasakule (Hertling, 2006).

3.7.4. Lulisamba torakalumbaalosa liikuvuse mdotmine rotatsioonidel

Uuritav istus teraapialaual sirge seljaga, jalad maha toetatud. Tema kehale margiti
punktid L5 luli ogajatkele ja rangluude Ghinemiskohta. Mdddeti punktide vahemaa, kui uuritav
istus otse, mdddulint kulges kae alt méoda rindkere vasakut kilge alla L5 ltlini. Seejarel paluti
pOorata vdimalikult palju paremale vaatega tle parema Olaliigese ning moddeti punktide
vahemaa uuesti. L8ppasendi tulemusest lahutati algasendi véaérus ja saadi tulemus. Samasugune
mdotmine sooritati keha podramisel vasakule, kui mdddulint kulges rangluude Ghinemiskohast

alla médda rindkere paremat kiilge (Hertling, 2006).

3.8. Vitaalkapatsiteet ja valjahingatava dhu tippvool (Peak Expiratory Flow)

VK mdbtmiseks uuritav seisis ja tdstis mehaanilise kaeshoitava spiromeetri
horisontaalasendis enda ette ndo korgusele. Alustuseks tegi Uhe rahuliku valjahingamise ja
seejarel maksimaalse sissehingamise, uurija julgustas ja innustas k@rvalt. N{ud asetas uuritav
spiromeetri huuliku suhu, haaras huultega Gmber huuliku ja puhus rahulikus tempos kogu
kopsudes oleva 6hu I&bi huuliku vélja. Uurija julgustas ja ergutas taas: ,,Veel rohkem, veel
natuke, tubli!” (Miller et al., 2005). PEF m&dtmisel uuritav seisis ja hoidis PEF-meetrit
horisontaalasendis enda ees, teostas maksimaalse sissehingamise, asetas méodiku huuliku suhu,

huuled surutud tUmber huuliku ja tegi labi huuliku lihikese, kiire ja maksimaalse jouga
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véljahingamise (Quanjer et al., 1997). M66tmisi teostati kolm korda jarjest, korduste vahel tehti

puhkus 1 minut. Tulemuseks arvutati kolme md6tmise aritmeetiline keskmine.

3.9. Kbhusirglihase diastaasi hindamine

Uuritav lamas selili porandal voimlemismatil, jalad kdverdatud ja pdlveliigeste alla
asetatud toestusrull. Uuritaval paluti tOsta pea, 0lavod ja abaluud matilt Ules, pingutades
kdhulihaseid ning jadda sellesse asendisse, kded keha kdrval. Hindaja palpeeris kdhu valgejoont
téies pikkuses, et tuvastada, kas esineb kdhusirglihase lahknemist. Selle avastamisel moddeti
lahknevuse ulatus nihiku abil sentimeetrites (cm) (Barbosa et al., 2013).

3.10. Kohuristlihase aktiviseerimisoskuse hindamine

Kdhuristlihase aktiviseerimisoskust hinnati biofeedback meetodil survesensori abil (The
Pressure Biofeedback Unit PBU) kdhuli lamangus (Costa et al., 2004 ref Lima et al., 2012).
Antud uuringus oli biofeedback seade asendatud vererdhumansetiga. Enne testi sooritamist oli
uuritav vahemalt 2 h sé6mata ja joomata ning tuhjendas pdie vahetult enne m&dtmist. Testi
sooritamiseks paluti heita k&huli véimlemismatile, pahkluud aluselt tdstetud, nende alla
asetatud toestusrull ning kded keha kdrval. Otsmiku alla asetati riisikott, et pea saaks jd&da otse.
Seejarel asetati vererdhumanseti tdispumbatav osa uuritava kdhu alla eesmise Ulemise
niudeluuharja (ASIS) ja naba vahelisele alale. Suletud klapiga mansetti pumbati dhku, kuni oli
saavutatud surve 70 mmHg. Uuritaval paluti mdned korrad hingata koos alakéhu liikumisega
ja seejarel leiti mansetile uuesti surve 70 mmHg. Uuritaval paluti teha kolm kdhuristilihase
kontraktsiooni hindaja jargmise kdskluse pohjal: “Tomba oma koht sisse, ilma et liigutaksid
oma selga vOi vaagnat” ning jadda kontraktsiooni hoidma 10 sekundiks. Adekvaatsel
kdhuristlinase kontraktsioonil vahenes rohk kéhu alla asetatud mansetis 4-10 mmHg v0rra,
mida naitas seadme kiiljes olev mdddik. Seega loeti dnnestunud tulemuseks surve vahenemine
vahemalt 4 mmHg vorra (Costa et al., 2004 ref Lima et al., 2012).

3.11. Ankeedid

Uuritava emotsionaalse enesetunde ja kehalise aktiivsuse hindamiseks ning pingetest,
valudest, vasimusest ja 6hupuuduse esinemisest Ulevaate saamiseks paluti uuritaval téita kolm

ankeeti:

3.11.1. Emotsionaalse enesetunde kisimustik (Aluoja et al., 1999)

Uuritava vastuste numbriliste vaartuste kokkuarvutamisel saadi teada depressiooni, tldise

arevuse, paanikahdire, sotsiaalse arevuse, asteenia ja unehéirete skoor (LISA 1).
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3.11.2. Baecke kisimustik kehalise aktiivsuse hindamiseks (Pols et al., 1995)

Uuritavad andsid subjektiivse hinnangu oma kehalisele aktiivsusele, igale vastusele
vastas teatav numbriline vaartus. Kisimustikuga koos kéiva juhendi jargi arvutati kehalise
aktiivsuse skoor (LISA 2).

3.11.3. Autori koostatud ankeet

Ankeedis on kasutatud numbrilist valuskaalat (Childs et al., 2005) ja Borg'i skaalat
(Williams, 2017) Ankeedi pGhjal saadi ulevaade uuritavate imetamise ja lapsekandmisega
seotud harjumustest, pingete ja valude esinemisest, tldisest vasimuse ja dhupuuduse tundest
(LISAd 3 ja 4).

3.12. Andmete statistiline analtils

Andmete statistliliseks analutsiks kasutati Microsoft Excel tabelarvutusprogrammi.
Arvutati gruppide aritmeetilised keskmised ja standarhdlbed (SD). Andmete normaaljaotusi
kontrolliti Kolmogorov-Smirnov testi ja Shapiro-Wilk testi abil. Gruppidevaheline keskmiste
vOrdlus teostati Student’i t-testi abil. Korrelatsioonanalliis arvuliste tunnuste vahel teostati
Pearson’i korrelatsioonikordajat kasutades. Mittearvulisi tunnuseid analliusiti gruppidevahelisi
proportsioone vorreldes Z-skoori alusel ning tunnustevahelisi seosed hinnati Fisher’i testi abil.
Mittearvuliste néitajate seost arvuliste nditajatega uuriti grupi keskmisi vorreldes, mil arvulised
naitajad jagati gruppidesse mittearvuliste nditajate alusel. Gruppide vordlemiseks kasutati t-
testi. Olulisuse nivooks vdeti p<0,05. Gruppidevaheliste vaartuste erinevuste ulatust hinnati
Effect size'i (ES) Cohen’i d vaartuse abil. Kui ES>0,2, siis ulatus on vaike, #£5>0,5 puhul on
erinevuse ulatus keskmine, ##ES>0,8 on see suur (Sullivan & Feinn, 2012). Erinevuse ulatuse
olulisuse nivooks voeti k&esolevas t66s ES=0,5, sest sellest alates on erinevuse ulatus keskmine
ja mitte enam vaike. ES=0,5 korral 69% ja ES=0,8 puhul 79% madalama véartusega grupi

liilkmetest jaab alla suurema vaartusega grupi keskmist vaartust (Coe, 2002).
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4. TULEMUSED

4.1. Hingamisfunktsioon

Uuritavate hingamisfunktsiooni nditajad gruppide I6ikes oluliselt ei erinenud (p>0,05;
ES<0,5) (Tabel 2).

Tabel 2. Vitaalkapatsiteet ja valjahingatava 6hu tippvool (keskmine + SD)

UG KG P ES
VK (ml) 33894556 3558+595 0,371 0,29
PEF (/min) 41873 446267 0,227 0,40

UG- uuringugrupp; KG- kontrollgrupp; VK- vitaalkapatsiteet; PEF- valjahingatava dhu tippvool; p-olulisus; ES
— Effect size

Hingamismustrite osas esines UG rindkere ekspansioon (RE) tasakaalustatult ehk
uhtlaselt vertikaalsele (vert) ja lateraalsele (lat) 8 uuritaval. 7 uuritaval liikus sissehingamine
rohkem vertikaalselt (ilemiste roiete piirkonda ning 4 puhul oli mérgata RE sissehingamisel
eelkdige lateraalselt alumiste roiete piirkonnas. Kontrollgrupis (KG) olid need arvud vastavalt
10, 7 ja 2. Jarelikult tasakaalustamata rindkere liilkumist hingamisel (vert#lat) esines rohkem
UG (n=11) kui KG (n=9), aga erinevus proportsioonide vordlemisel ei olnud oluline (Z-skoor
0,65, p>0,05).

Erinevused VK nditajates erinevate hingamismustrite korral olid keskmise ulatusega
(#ES>0,5), aga mitteolulised (p>0,05). UG RE vert=lat (3567+686 ml; n=8) ja RE vert>lat
(3283+393 ml; n=7) vahel #£S=0,5, RE vert=lat (3567+686 ml; n=8) ja RE vert<lat (3217542
ml; n=4) vahel #£5=0,54. Kontrollgrupis RE vert=lat (3677+546 ml; n=10) ja RE vert>lat
(3386626 ml; n=7) vahel #£ES=0,5. Kogu valimi I6ikes RE vert=lat (3628+596 ml; n=18) ja
RE vert>lat (3335£505 ml; n=14) vahel #ES=0,52 ning RE vert=lat (3628+596 ml; n=18) ja
RE vert<lat (3333+636 ml; n=6) vahel ES=0,49 (Joonis 1).

PEF vaartused olid UG oluliselt ja suure ulatusega paremad neil, kelle RE vert=lat
(461189 I/min; n=8) ning vdiksemad neil, kellel RE vert<lat (378+39 I/min; n=4) *p<0,05,
##ES=1,07. Sarnaselt oli PEF vaartuste erinevus ulatuslik, aga mitteoluline RE vert=lat
(461£89 I/min; n=8) ja RE vert>lat (390 + 39 I/min; n=7) vahel p>0,05, #ES=1,01. KG esines
RE vert<lat kahel uuritaval, mist6ttu nende vaartusi tasakaalus RE uuritavate vaartustega
vOrrelda ei saadud. PEF nditajate erinevus KG tasakaalus RE vert=lat (457+79 I/min; n=10) ja
RE vert>lat korral (42757 I/min; n=7) ei olnud oluline (p>0,05) ning oli vdikese ulatusega
(ES=0,45) Kogu valimi ldikes PEF vaartuste vordlemisel esines oluline keskmise ulatusega
erinevus tasakaalustatud RE vert=lat (459£81 I/min; n=18) ja RE vert>lat (409£50 I/min; n=14)
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vahel *p<0,05, #ES= 0,72. PEF nditajate erinevus RE vert=Ilat korral (459481 I/min; n=18)
vorrelduna RE vert<lat (40552 I/min; n=6) ei olnud oluline (p>0,05), ja erinevuse ulatus oli

keskmine (#ES=0,72) (Joonis 2).
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EIRE vert=lat HERE vert>lat BRE vert<lat

Joonis 1. Vitaalkapatsiteet (ml) (keskmine £ SD) ja hingamismustrid. UG- uuringugrupp;

KG- kontrollgrupp; RE- rindkere ekspansioon; vert- vertikaalselt; lat- lateraalselt; #£S>0,5
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Joonis 2. Valjahingamise kiirus (PEF) (I/min) (keskmine £ SD) ja hingamismustrid. UG-
uuringugrupp; KG- kontrollgrupp; RE-rindkere ekspansioon; vert-vertikaalselt; lat-
lateraalselt; *p<0,05 #ES>0,5 ##ES>0,8
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4.2. Rindkere liikuvus ja lulisamba litkuvus

Rindkere liikuvus gruppide l6ikes oluliselt ei erinenud (p>0,05). Lulisamba fleksioon
(LFL) oli UG vaiksem, kui KG (*p<0,05), seevastu lulisamba rotatsioon (LROT) paremale oli
UG ulatuslikum (*p<0,05) (Tabel 3).

Tabel 3. Rindkere liikuvus ja ltlisamba liikuvus (keskmine + SD)

UG KG P ES
RL (cm) 6,8+1,8 7,542,2 0,301 0,35
LEKS (cm) 4,1+1,5 4,815 0,141 0,47
LFL (cm) 4.1+0,7 4,5+0,6 0,048* 0,61#
LATFL par (cm) 8,0£1,5 8,6x+1,4 0,198 0,41
LATFL vas (cm) 8,7+1,6 8,7£1,5 0,918 0,00
LROT par (cm) 8,8+1,4 7,911,2 0,040* 0,69#
LROT vas (cm) 8,5+1,6 7,8+1,7 0,228 0,42

UG — uuringugrupp n=19; KG - kontrollgrupp n=19; par - paremale; vas - vasakule; RL-rindkere liikuvus;
LEKS llisamba ekstensioon; LFL- lilisamba fleksioon; LATFL- lulisamba lateraalfleksioon; LROT- lilisamba
rotatsioon *p<0,05; ES — Effect size # keskmise suurusega ulatus

UG oli RL keskmise ulatuse v@rra parem neil, kelle RE vert=lat (7,3+1,8 cm, n=8) ning
véiksem neil, kel RE vert<lat (6,1+1,7 cm, n=4) #ES=0,68, aga p>0,05. RE vert=lat ja RE
vert>lat (6,7£1,9 cm, n=7) vahel ulatuslikku ega olulist erinevust ei esinenud (ES=0,32;
p>0,05) (Joonis 3). KG RL osas RE vert=lat (7,6£2,5 cm, n=10) ja RE vert>lat (7,2£2,0 cm,
n=7) vahel erinevused puudusid (ES=0,17; p>0,05). RE vert<lat gruppi KG moodustada ei

saadud, sest n=2 (Joonis 3).

Kogu valimi 16ikes RL RE vert=lat (7,5+2,2 cm n=18) ja RE vert<lat (6,8£1,9 cm n=6)
vahel ulatuslikult ja oluliselt ei erinenud (ES=0,33; p>0,05) ning RE vert=lat (7,5+2,2 cm n=18)
ja RE vert>lat (7,0£1.9 cm, n=14) vahel oli samuti erinevus véike ja mitteoluline (ES=0,24;
p>0,05) (Joonis 3).
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Joonis 3. Rindkere liikuvus (cm) ja hingamismustrid. UG- uuringugrupp; KG-

kontrollgrupp; RE- rindkere ekspansioon; vert- vertikaalsele; lat- lateraalsele; #ES>0,5

4.3. Kdhusirglihase diastaas ja kéhuristlihase aktiveerimisoskus

Kdhusirglihase diastaas esines kolmel uuritaval, mistdttu diastaasi suhtes
hingamisfunkstiooni naitajaid ei analliusitud. Kdhuristlinase (KRL) aktiveerimisoskuse osas
grupid oluliselt ei erinenud: UG dnnestus adekvaatne KRL aktivatsioon 10 uuritaval (52,6%)
ning kontrollgrupis 12 uuritaval (63,2%). Erinevus proportsioonide vordlemisel ei olnud oluline
(Z-skoor 0,66; p>0,05). Kogu valimi ldikes dnnestus KRL aktivatsioon 22 uuritaval ja ei
onnestunud 16 uuritaval. KRL aktiveerimisoskuse ja hingamisfunktsiooni néitajate vahel olulisi

ega ulatuslikke erinevusi ei esinenud (p>0,05; ES<0,5) (Tabel 4).
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Tabel 4. Kdhuristlihase aktiveerimisoskus ja hingamisfunktsioon (keskmine+SD)

KRL 1 KRL 0 p ES
UG VK (ml) 3260+460 3531+ 643 0,312 0,49
PEF (/min) 417482 419466 0,942 0,03
RL (cm) 7,241,6 6,4+2,0 0,309 0,44
KG VK (ml) 3568+605 35404573 0,924 0,05
PEF (I/min) 44355 451489 0,827 0,12
RL (cm) 7,621,8 7,442,9 0,909 0,09
UG+ VK (ml) 34284570 35354593 0,579 0,18
KG  PEF(I/min) 43168 43376 0,501 0,03
RL (cm) 7,441,7 6,822,4 0,406 0,29

UG — uuringugrupp; KG — kontrollgrupp; KRL (k6huristlihase) aktivatsioon 6nnestus (1) UG n=10, KG n=12
UG+KG n=22 vdi ei dnnestunud (0) UG n=9, KG n=7, UG+KG n=16; VK-vitaalkapatsiteet; PEF (Peak
Expiratory Flow); RL-rindkere liikuvus; p-olulisus; ES — Effect size

Hingamismustrite (RE vert=lat; RE vert>lat; RE ver<lat) ja KRL aktiveerimisoskuse
vahel seoseod ei esinenud (p>0,05).

4.4. Kehahoiak, pingekolded ja valud, seos hingamisfunktsiooniga

Pea Olgade kohalt ette nihkunud asend esines enamusel uuritavatest, UG n=18 (19), KG
n=16 (19). Rindkere posterioorset asendit vaagna suhtes esines oluliselt rohkem UG (n=17),
kui KG (n=5), proportsioonide erinevus on oluline, **p<0,01. Vaagna anterioorset kallet oli
margata UG n=8 ja KG n=6 ning posterioorset kallet UG n=2, KG seda ei registreeritud.
Slvenenud lillisamba torakaalkiifoos oli UG n=8 ja KG n=6 ja siivenenud nimmelordoos esines
UG n=1 ja KG n=5, need proportsioonid gruppide vahel oluliselt erinevad ei olnud (p>0,05).
Lilisamba lateraalsuunalisi kdverusi esines UG 1 uuritaval lilisamba rinnaosas paremale,
nimmeosas vasakule ning KG 1 uuritaval lilisamba rinnaosas paremale, 1 uuritaval nimmeosas

vasakule. Kdveruste ulatused olid minimaalsed.

Kehahoiaku osas andsid erinevusi hingamisfunktsioonis kdige enam pea ja vaagna asetus.
Hingamisfunktsiooni néitajate erinevusi s6ltuvalt pea asendist ja rindkere asetusest analtlsiti
ainult kogu valimi 1dikes, sest ,,pea ees“ asend ja posterioorne rindkere asetus olid ithe grupi
I6ikes liiga valdavad ning antud tunnuste pdhjal UG ning KG eraldi analtlsida ei saadud.
Ilmnes, et PEF vairtused ,pea ees“ asendi korral (42570 I/min; n=34) olid oluliselt
madalamad, kui neutraalasendis pea korral (48944 I/min; n=4), *p<0,05; ##ES=0,94. VK

naitajad olid ,,pea ees* asendi korral samuti vdiksemad (3416+£535 ml; n=34) kui pea
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neutraalasendi korral (3958749 ml; n=4). Erinevus oli kill suure ulatusega (##ES=0,97), aga
ei olnud oluline (p>0,05). Eraldi gruppide I6ikes oli vOimalik analutsida hingamisnéitajate
erinevust vaagna asendist ja torakaalktfoosist lahtuvalt. VVaagna asendi ja nimmelordoosi puhul
vorreldi ainult neutraalasendit anterioorse kaldega, sest posterioorset kallet ja nimmelordoosi
lamenemist ilmnes kahel uuritaval. Selgus, et vaagna anterioorse kaldega uuritavate VK
véaartused UG (3504298 ml; n=8) olid mérksa suuremad Kkui neutraalse vaagna asendiga
uuritavatel (31391507 ml; n=9), erinevuse ulatus ##ES=0,86 aga erinevus ei olnud oluline
(p>0,05) Sarnased tulemused ilmnesid ka KG ja kogu valimi I6ikes. Kdik kehahoiuga seotud
hingamisnaitajate tulemused on é&ra toodud LISAs 5. Kehahoiu ja hingamismustrite vahel
seoseid ei leitud (p>0,05).

Lihaste pingekoldeid esines uuritavatel enamasti lilisamba kaelapiirkonnas ja
Olavootmes posterioorselt ning lilisamba torakalumbaal-, nimme- ja ristluupiirkonnas.
Lilisamba kaelapiirkonna pingeid esines UG n=16 ja KG n=12. Seljapingeid (eelkdige
alaseljas) toodi vélja UG n=15 KG n=9. Mdlemad, nii kaela- kui ka seljapinged esinesid UG
n=12 ja KG n=7. Nimetatud gruppidevaheliste proportsioonide erinevus ei olnud oluline
(p>0,05). Eraldi lulisamba kaelapingete osas UG hingamisfunktsiooni néitajaid anallisida ei
saadud, sest lilisamba kaelapingeid puudusid vaid 3 uuritaval. Seljapingete osas olulisi
erinevusi hingamisfunktsioonis ei esinenud (p>0,05; ES<0,5) ja hingamismustrite ja pingete

osas samuti olulised seosed puudusid (p>0,05).

Lisaks pidevalt tajutavatele pingetele esines uuritavatel ka sagedaseid valusid erinevates
kehapiirkondades ja erinevatel p6hjustel. UG esines valu 12 uuritaval. 9 neist oli valu 10 palli
skaalal 5 vdi enam, 3 uuritava valu intensiivsus jai alla 5. Valu puudus 7 uuritaval. KG oli valu
10 uuritaval. Ainult 2 neist oli valu tle 5 (5 ja 6) palli ning 8 uuritavat markisid valu keskmiseks
intensiivsuseks 3 palli. Valu puudus 9 uuritaval. Valude esinemine proportsionaalselt gruppide

vahel oluliselt ei erinenud. Keskmine valu intensiivsus oli UG 3,5 palli ja KG 1,8 palli.

UG andis uldine valude esinemine keskmiselt ulatusliku muutuse VK nditajatesse, mil
ilma valuta uuritavatel (n=7) oli see 3586+698 ml, valuga uuritavatel (n=12) 3274+448 ml,
#ES=0,57, aga erinevus ei olnud oluline (p>0,05). Rindkere liikuvus oli suurem valuga
uuritavatel (7,1+£1,9 cm) kui valuvabadel (6,4+1,8 cm), kuid erinevuse ulatus oli véike ja
mitteoluline (ES=0,38; p>0,05). KG oli VK valuvabadel uuritavatel (n=9) 3633+646 ml ja
valuga uuritavatel (n=10) 3490+570 ml, erinevus oli vaike ja mitteoluline (ES=0,24; p>0,05).
RL nditajates oli KG muutus UG omale vastupidine. Valuvabadel uuritavatel oli RL 8,1+1,7
cm ning valuga uuritavatel 6,9£2,5 cm, erinevus oli keskmise ulatusega, aga mitteoluline

(#ES=0,56; p>0,05). PEF véaartustes kummaski grupis valuga seoses olulisi ega ulatuslikke
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muutusi ei leitud (ES<0,5; p>0,05). Pingete ja valude seoseid hingamismustritega ei leitud
(p>0,05).

4.5. Kehaline aktiivsus, tldine vasimus, 6hupuudus ja emotsionaalne enesetunne

Baecke kehalise aktiivsuse kisimustiku keskmine skoor oli mdlemas grupis sarnane ja
olulisi erinevusi ei esinenud (UG 8,95+0,83; KG 8,87+1,24; p>0,05; ES=0,08). Uldine
vasimustunne igapéaevatoimingutes Borg'i skaalal hinnatuna erines gruppide vahel olulisel
madaral (**p<0,01) ja suure erinevuse ulatusega (##ES=1,07), mil UG oli vasimuse intensiivsus
keskmiselt 3,7+1,4 palli ning KG 2,3+1,2 palli. Sealjuures vésimust 5 palli vGi enam esines UG
n=5 ja KG n=1. Kdige rohkem margiti vasimuseks UG 3 palli (n=6), jargmisena 4 palli (n=5),
seejarel 5 (n=3). V&hem esines vasmust 2 ja 6 palli (mGlemaid n=2) ning 0,5 palli (n=1). KG
oli levinum vésimusaste 2 palli (n=8), jargmisena 3 (n=6), tiks kord oli margitud 4, 5, 1, 0,5 ja
0 palli.

Ohupuuduse (OP) ja hingelduse tunnet esines gruppide 18ikes sarnaselt, veidi rohkem
tajuti seda UG. Neid, kellel tavaliselt OP ei esine ja see tekib ainult siis, kui teha tugevat
treeningut, oli UG n=10 ja KG n=11. OP tekkis vahel raskematel tegevustel, nagu niiteks
treppidest Ules minek, raskuste tdstmine jne. UG n=6 ja KG n=7. Kergemates
igapaevatoimingutes tdheldas OP tunnet mdlemas grupis 1 uuritav ja UG oli 2 uuritavat, kellel
OP on tekkinud ka puhkeolekus, KG seda ei taheldatud.

Subjektiivselt hinnatud OP tunde ja rindkere lifkuvuse vahel esines oluline seos, nimelt
need, kes tajusid 6hupuudust vahel ka igapdevatoimingutes, olid RL nditajad UG ja kogu valimi
I6ikes oluliselt (*p<0,05) ja suure ulatusega (##ES>0,8) véiksemad vorreldes nendega, kes
Ohupuudust ja hingeldust tajusid ainult tugeval treeningul. PEF ja VK osas Ghupuuduse

esinemine oluliselt erinevaid tulemusi ei andnud (Tabel 5).
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Tabel 5. Ohupuudus ja rindkere liikuvus (keskmine + SD) (n)

OP1 OP 2 P ES
UG RL (cm) 7,714 (10) 5,8+1,8 (9) 0,02* 1,19##
VK (ml) 3307+511 3480619 0,51 0,31
PEF (I/min) 412469 424481 0,73 0,16
KG RL (cm) 8,1%1,2 (11) 6,7+3,0 (8) 0,22 0,66#
VK (ml) 3461+647 36924525 0,40 0,39
PEF (I/min)  449+79 441450 0,81 0,12
UG RL (cm) 7,913 (21) 6,2+2,4 (17) 0,01* 0,91##
+ VK (ml) 33874577 3579569 0,31 0,33
KG PEF (I/min) 43175 432+67 0,97 0,01

UG- uuringugrupp; KG- kontrollgrupp; RL- rindkere liikuvus; VK- vitaalkapatsiteet; PEF- Peak Expiratory
Flow; OP 1- hupuudust tavaliselt ei ole, esineb ainult tugevat treeningut tehes OP 2 Shupuudus esineb vahel ka
raskematel aktiivsetel tegevustel, kergetes igapaevatoimingutes vdi puhkeasendites; *p<0,05; ES — Effect size
#keskmine ulatus ##suur ulatus

Oluline erinevus gruppide I6ikes esines emotsionaalse enesetunde nditajates unehéirete
osas (***p<0,001; ##ES>0,8). Keskmise ulatusega, aga mitteoluline erinevus UG ja KG

vordluses oli asteenia osas (#£5>0,5) (Tabel 6).

Tabel 6. Emotsionaalse enesetunde kisimustiku skoorid (keskmine + SD)

Normaalne UG KG p ES
DEP <11 6,5+4,9 7,145,0 0,72 0,12
UAR <11 9,245,0 7,814,8 0,38 0,29
AST <6 8,243,5 6,1£3,3 0,06 0,62#
INS <5 6,8+3,5 4,0£3,1 0,0003*** 0,85##

UG- uuringugrupp n=19; KG- kontrollgrupp n=19; DEP- depressiooniskoor; UAR- tildine drevus; AST- asteenia
e. vaimne kurnatus; INS- unehdired; ***p<0,001; ES — Effect size #keskmine ulatus ##suur ulatus

4.6. Korrelatiivsed seosed

Analliusitud néitajate ja rindkere liikuvuse ning hingamisfunktsiooni vahel leiti mdned
olulised seosed. UG esines korrelatsioon VK ja LROT vahel nii paremale (r=0,521; *p<0,05),
kui ka vasakule (r= 0,515; *p<0,05). KG esines oluline positiivne seos RL ja VK vahel
(r=0,456; *p<0,05) ning LFL-ga korreleerus nii VK (r=0,545; *p<0,05) kui ka PEF (r=0,595;
**p<0,01) (Joonis 4).
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LROT par RL r=0,456*

r=0,521*
VK (KG) /
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VK (UG)
r=0,545*
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r=0,515* PEF (KG) — LFL
r=0,595**

Joonis 4. Korrelatsioonid hingamisfunktsiooniga. UG- uuringugrupp; KG- kontrollgrupp; VK-
vitaalkapatsiteet; PEF- Peak Expiratory Flow; LROT- lilisamba rotatsioon; LFL- lilisamba
fleksioon; RL- rindkere liikuvus; par- paremale; vas- vasakule; r-Pearson’i

korrelatsioonikordaja *p<0,05 **p<0,01
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5. ARUTELU

Kdesoleva magistritdtga saadi Ulevaade imetavate naiste rindkere liikuvusest ja
hingamisfunktsioonist vorrelduna mittesiinnitanud naistega ning nditajatest, mis imetavate

naiste hingamisfunktsiooni voivad mdjutada.

5.1. Rindkere liikuvus ja hingamisfunktsioon

Tulemused néitasid, et uuringus osalenud imetavate naiste RL, VK ja PEF ei olnud
oluliselt erinevad mittesiinnitanud naiste nditajatest. Sellegi poolest, ebathtlased
hingamismustrid mdjutasid imetavate naiste hingamisnéitajaid rohkem. Grindheim et al. (2012)
aga leidsid longitudinaalses uuringus, et nii VK kui ka PEF suurenevad raseduse ajal oluliselt
parast 14.-16. gestatsiooninddalat. Nad uurisid Norras elavate tervete rasedate naiste (100)
hingamisnaitajaid spiromeetri abil 14.-16., 22.-24., 30.-32. ja 36. rasedusnddalal ning 6 kuud
parast stnnitust. VK ja PEF naitajad olid raseduse alguses ja keskel oluliselt madalamad
vorreldes sunnitusjargse perioodiga, suurenesid raseduse ajal ja paremad néitajad séilisid ka
stinnituse jargselt. Korduvrasedatel olid nditajad suuremad vOrreldes esmarasedatega, mille
pohjal autorid jareldavad, et rasedusaegne kopsumahu suurenemine vOib jaadda kestma ka
stnnitusjargselt ja kogu lapsekandmise ajaks. Grindheim et al. (2012) arvavad Coucherd et al.
(1956) ja Contreras et al. (1991) t66dele tuginedes, et raseduseaegne kopsumahu suurenemine
vOib olla seotud raseduseaegsete hormonaalsete ja kehamehaanika muutustega, naiteks
vahenenud kopsukoe vastupanuga ja muutustega rindkere konfiguratsioonis, ning rolli voib
mangida ka kb6huseina 16tvus (Grindheim et al., 2011). Nende tulemuste valguses vGiks olla
ootuspérane, et ka kaesolevas uuringus oleks imetavatel naistel paremad VK naitajad vorreldes
mittestinnitanud naistega.

Puranik et al. (1995) uurisid PEF ja VK néitajaid 60 naisel Indias igakuiselt 3.-9.
raseduskuuni ja uuesti 8.-10. nadalal pérast sunnitust. Nemad leidsid vastupidiselt eelnevale
PEF véaartuste vahenemist raseduse jooksul ja VK jai muutumatuks. PEF oli 8.-10. nadalaks
parast slnnitust taas suurenenud, aga jai mittesinnitanud naiste nditajatest madalamaks.
Autorid arvavad, et see on tingitud kéhulihaste seisundist, mille kontraktsioonijou taastumine
parast slinnitust votab rohkem aega. Ka kaesolevas uuringus tuvastati imetavatel naistel teatav
muutus PEF nditajates, arvatavasti k6hulihaste seisundiga seoses. Nimelt uuritavatel, kellel
rindkere ekspansioon hingamisel oli ebauhtlane, olid PEF naitajad vaiksemad. Oluliselt
valjendus see just neil, kelle hingamise litkumine oli ulatuslikum alumiste roiete piirkonnas.
Arvatavasti oli tegu I6dvemate kdhulihastega, mis vdimaldasid hingamisel rohkem kéhu
laienemist, kdhulihased stabiliseerisid rindkeret ebaefektiivsemalt, mille tottu rindkere tles

suunatud laienemine hingamisel jai véheseks. Sellist hingamismustrit esines ainult neljal
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imetaval naisel, rohkem oli neid, kellel ebalhtlase hingamise korral ringkere liikumine
domineeris Ulemiste roiete piirkonnas. Ka sel juhul olid PEF néitajad madalamad, kui Ghtlasel
hingamisel.

Ees pool kasitletud uuringutulemuste vastuolu vois tuleneda etnilistest eriparadest
(Grindheim et al., 2012; Puranik et al., 1995), sest hingamisnéitajate langust raseduse ajal on
naidatud ka varasemates India uuringutes, mil nditajad on olnud madalamad, kui Euroopas
tehtud uuringutes ning Euroopas sarnaseid muutusi néitajates eriti taheldatud ei ole (Puranik et
al., 1995). Kéesolevas Euroopas tehtud magistritods samuti voimalikud sdilinud rasedusaegsed
vOi stinnitusjargsed méjud hingamisnéitajates véaga selgelt esile ei tulnud.

5.2. Lilisamba liikuvus

Lilisamba liikuvuse osas selgus, et imetavatel naistel on mittesiinnitanud naistega
vorreldes véiksem lilisamba torakaalosa fleksioon liigutuse ulatus, aga ulatuslikumad
rotatsioonsuunalised liigutused, eelkdige paremale poole. Imetavatel naistel seostusid
suuremad lilisamba rotatsioon liigutused ka paremate VK néitajatega. Mittestinnitanud naistel
s6ltus VK lulisamba fleksioon liigutuse ulatusest ja rindkere liikuvusest tldiselt. Kontrollgrupi
tulemus thtib Lanza et al. (2013) uuringuga, kes samuti leidsid, et kopsumaht on otseselt seotud
rindkere Umbermd&dtude erinevuse ulatusega hingamisel ning hingamislihaste jduga. Imetavate
naiste puhul aga rindkere liikuvus VK-ga ei korreleerunud, vaid oluline seos oli lilisamba

rotatsioon liigutuse ulatustega. Millest taoline erinevus voib tulla?

Vdimalik, et see erinevus tuleneb tingimustest, millega imetavate naiste rindkere on
pidanud kohanema. Nimelt uuritavate kehahoiaku vaatlusest selgus, et imetavate naiste seas
esines oluliselt rohkem vaagna kohalt posterioorsele liikunud rindkere asendit vdrreldes
mittestinnitanud naistega. Seda vOib arvatavasti seostad sagedase lapsekandmisega ja
sundasendites imetamisega. Nagu uuritavate kirjeldusest vdib valja lugeda, siis enamus naistest
imetab pédevasel ajal istuvas asendit ja kasutab vahel lapse kandmiseks ka kandelina voi
kandekotti. Istuvas asendis imetamise korral lisandub liilisamba torakaalosale naise enda
ulakeha raskusele lisaks ka teataval mééaral lapse raskus, sest last on vaja oma kéega toetada ja
on loomulik, et naise rindkere selles asendis loob lapsele head tingimused rinna otsas
plsimiseks. See on v@imalik enamasti lilisamba torakaalosa kiifoosi suurenemise ja rindkere
taha vajumise abil. Sarnane nahtus vdib tekkida ka beebi stleshoidmisel — selleks, et imik stles
paremini pusiks ja hea asendi leiaks, vajub ema rindkere tihti taha poole, et talle ruumi teha ja
horisontaalsemat toepinda pakkuda. Kandelina ja kandekotti kasutades lasub lapse raskus
samuti naise rindkerele ja 6lavootmele ning raskuskeskme sailitamiseks on vaja tilakehast taha

poole kallutada.
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Sageli ja pikalt eelkirjeldatud asendis viibimisel hakkab see ilmselgelt lulisamba
torakaalosa jt struktuuridele mdjuma ning vdib saada kehaasendites valdavaks mustriks.
Lulisamba fleksioon liigutust hinnati antud uuringus 7. kaelaluli ja 12. rinnalili vahemaa
erinevuse abil, mil algasend mdddeti seistes ja 16ppvaartus ettepainutatud asendis. Kui aga
imetavatel naistel juba algasendis oli lulisamba torakaalosa neile tlupilise asendi tdttu
eelfleksioonis, siis on arusaadav, miks algasendi ja I6ppasendi véaartuste erinevus oli vaiksem,

kui mittesiinnitanud naistel.

Kui méelda, miks imetavatel naistel just lulisamba rotatsioon liigutused mittestinnitanud
naiste omadest suuremad olid, siis v0ib ette kujutada, et imetavatel naistel on vaja sooritada
pidevalt erinevaid igapdevatoiminguid eespool Kirjeldatud asendis koos lapse tGstmise ja siiles
hoidmisega. Need toimingud eeldavad tdendoliselt mitmesuunalisi rindkere podramisi ja tihti
just koos raskusega (lapsega). Paremakaelistel arvatavasti toimuvad kehatlive podramised
suures osas just paremale poole. Vdib oletada, et neis tingimustes on tekkinud teatud lilisamba
torakaaolsa struktuuride adaptatsioon, mis vdimaldab paremat lapsekandmist ja koduste voi
lapse eest hoolitsemise toimingute sooritamist olulkorras, mil rindkere liitkumine ette suunas on

piiratud.

Jaéb aga veidi arusaamatuks, miks VK naitajad sGltusid imetavatel naistel ltlisamba
rotatsioon liigutustest ja mitte rindkere liikuvuse ulatusest. VV6imalik, et kui rotatsiooni ja
fleksiooni asendid ja liigutused on imetavatel naistel valdavamad, rindkere anterioorne aspekt
on rohkem koormatud ja kokku surutud ning liikuvuse suund rotatsioonil on vorreldes
mittestinnitanud naistega ulatuslikum, siis vBivad need olla faktoriteks, mis imetavatel naistel
paremat VK v@imaldavad. Mittesiinnitanud naistel arvatavasti on koormused rindkerele
uhtlasemad ja lilisamba torakaalosa pidevat fleksioonasendit esineb védhem ning seetdttu

korreleerub VK paremini rindkere liikuvuse ja lulisamba fleksioon liigutusega.

5.3. Kdhuristlihase aktiveerimisoskus

Kdhuristlihase aktiviseerimisoskus oli imetavatel naistel ja mittestinnitanud naistel
sarnane ehk mdlemas grupis esines sarnasel ulatusel neid, kellel see dnnestus ja neid, kellel
mitte. VOiks ju arvata, et hiljuti stinnitanud naistel on koéhuristlihas véaljaveninud ning
madalamas toonuses, kui mittestinnitanud naistel, siis miks tulemused sarnased olid? Uurija
mddotmisaegsete tdhelepanekute kohaselt ei Gnnestunud paljudel mittesiinnitanud naistel
kdhuristlihase aktiveerumine mitte niivord selle inaktiivsusest, vaid pigem pindmisemate
kdhulihaste Gliaktiivsusest ja kokontraktsioonist (mis vdis muidugi olla tingitud véhesest

kdhuristlihase aktiivsusest). Nimelt siis, kui oli vaja kéhtu kéhuristlihase abil sisse tbmmata,
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et rohk kohu alla asetatud téispumbatud vererGhumansetil vaheneks, pingutati kohu
sissetdmbamisega liiga palju ja réhk mansetil hoopis suurenes ning testi ei labitud. Sarnaselt

esines kirjeldatud sooritust imetavate naiste seas.

De Paula Lima et al. (2011) kasitlesid sustemaatilises Kirjanduse llevaates biofeedback
meetodil kGhuristlihase aktiivsuse mddtmise omadusi. Késitletud olid uuringud, milles kasutati
meetodit testimise/skriinimise eesmargil. Nad kirjeldasid, et biofeedback meetodil
kdhuristlinase aktiivsuse mddtmisel vdib kergesti tekkida vigu ja seda tajus ka kaesoleva t60
autor. Naiteks vOib varieeruvusi tekitada uuritavale asendi leidmine, 6hupadja koéhu alla
asetamine, kaskluste andmine uuritavale jne. Need erinevused soorituses voivad hakata
tulemusi méjutama. De Paula Lima et al. (2011) sénul on biofeedback meetodil kéhuristlihase
aktiivsuse mddtmise metoodika mddtmiskorratavuse ja valiidsuse osas limiteeritud. Vaga

voimalik, et ka ké&esolevas t66s tekkis mdotmisvigu ja tulemused ei véljenda reaalset olukorda.

Samuti v@ib arvata, et kbhuristlihaste aktiveerimsoskus kui selline ei pruugi adekvaatselt
ja ammendavalt kirjeldada stinnitusjargsete kdhulihaste seisundit (valjaveninud ja inaktiivne
vOi toonuses ja aktiivne), vaid olulist rolli méngib kdéigi k6hulihaste tldine neuromuskulaarne
kontroll. Samuti ei pruugi need testitavad tahtlikud kontraktsioonid anda infot selle kohta, mil
madral kéhuristlihas muul ajal aktiivne ja funktsionaalne on. Teataval maéral vihjas imetavate
naiste kdhulihaste madalamale toonusele ja vahenenud efektiivsusele hoopis eelnevalt
kirjeldatud erinevused PEF, VK ning RL vaartustes erinevate hingamismustrite korral.
Mitteslinnitanud naiste puhul need erinevused hingamismustrite ja hingamisnaitajate vahel nii

ulatuslikult ei véljendunud.

5.4. Kehahoiak, pingekolded ja valud

Kéesoleva uuringu tulemustest on nédha, et pea dlgade kohalt ette liikunud asend esines
enamusel uuritavatest mélemas grupis ja selles osas imetavad naised mittesiunnitanud naistest
ei erinenud. Rindkere asendi osas olid aga erinevused gruppide vahel mérgatavad ning
imetavatel naistel esines posterioorset rindkere asetust oluliselt rohkem, kui mittestinnitanud
naistel. Eespool sai kirjeldatud selle vdimalikke tekkepdhjuseid imetamise kontekstis.
Hingamisfunktsiooni mdjutas kogu valimi 1dikes vdga tugevalt ,,pea ees* asend, mille korral
uuritavate PEF vaartused olid oluliselt védiksemad ja VK vaartused suure ulatuse vorra

vaiksemad neutraalse pea asendiga uuritavate naitajatest.

,Pea ees” asendi ehk FHP (Forward Head posture) seost hingamisfunktsiooniga on ka varem
taheldatud. Naiteks Han et al. (2016) uurisid FHP seoseid hingamise abilihaste aktiivsusega ja

leidsid, et FHP vdib vdhendada VK-d, tbendoliselt hingamise abilihaste nérkuse ja
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disharmoonia tottu. Koseki et al. (2019) uurisid, kuidas mdjutab FHP rindkere tlemiste ja
alumiste osade kuju hingamisel ning leidsid, et FHP korral on rindkere (ilaosad laienenud ning
rindkere alumised piirkonnad kokku tdmbunud, mille tottu oli vahenenud hingamisel ka
rindkere liikuvus alumiste roiete piirkonnas. Sarnaselt mdjus FHP hingamisnéitajatele. Nii
forsseeritud VK, sisse- ja valjahingamise jadkmaht, VK véljahingatav maht 1. sekundil ja PEF
olid marksa madalamad, kui neutraalse pea asendi korral. Nimetatud uuringus olid uuritavateks
mehed ja mddtmised teostati samade isikute peal nii neutraalse pea asendiga kui ka ,,pea ees*
asendis viibides.

Kd&esolevas imetavaid naisi kasitlevas uuringus vorreldi aga hingamisnéitajaid erinevate
inimeste vahel, kes véljendasid teatavat kehahoiakut. Kuigi sarnaselt eespool kirjeldatule olid
antud magistritoos PEF ja VK tulemused FHP korral madalamad, siis rindkere liikuvusulatuse
osas erinevust ei esinenud, kuigi rindkere imbermddt hingamisel mdddeti sarnaselt Koseki et
al. (2019) uuringule samuti rindkere alumisest piirkonnast rindade alt. Paraku ei olnud véimalik
hingamisnaitajaid ,,pea ees“ asendi korral uurida imetavatel ja mittestinnitanud naistel eraldi

ning arutleda imetavate naiste eripérade (le.

Lisaks pea asendile, naitasid antud uuringu tulemused, et ka vaagna asend voib
hingamisnditajaid mdjutada. Nimelt neil uuritavatel, kellel tuvastati anterioorne vaagna kalle
seistes, olid ka VK nditajad suuremad. Hwang & Kim (2018) tahtsid samuti oma uuringuga
kindlaks teha, kuidas kolm erinevat vaagna asetust (anterioorne, neutraalne ja posterioorne)
mdjutavad VK ja PEF nditajaid. Nad palusid uuritavatel (18) sooritada teraapiapallil istudes
hingamise testid nii nautraalse, anterioorse (10 kraadi) kui ka posterioorse (10 kraadi) vaagna
kaldega. Tulemused naitasid, et kérgemad PEF ja VK tulemused olid neutraalse vaagna
asendiga ja vaiksemad nii anterioorse kui ka psoterioorse kaldega, mis ei tihti kdesoleva uuringu
tulemustega. Hwang & Kim (2018) selgitavad, et vaagna ettekalde korral on kdhulihased
laienenud Ule anatoomiliselt neutraalse asendi, mis hakkab piirama alumise rindkere ehk
kdhulihaste kinnituskoha lilkumist ning muudab ruumilise rindkere Ghuga taitumise
keerulisemaks. Siigav ja taielik sissehingamine on efektiivse VK testi soorituse aluseks.
Kéesolevas magistritdds vorreldi imetavate ja mittesinnitanud naiste VK vaartusi lahtuvalt
nende vaagna asetusest, aga mitte istudes, vaid seistes. Lin et al. (2006) naitasid, et seistes
testides on nii PEF kui ka VK paremad kui erinevates istumisasendites. Erinevuseks Hwang &
Kim (2018) ja k&esoleva uuringu vahel on ka see, et thel juhul sooritasid samad inimesed
erinevaid vaagna kaldeid ja teisel juhul olid erinevad indiviidid testimise ajal oma loomupérases

asendis. VOib-olla antud uuringu anterioorse vaagna kaldega naised tundsid end seistes
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hingamisteste sooritades kindlamalt, kui teraapiapallil istuvad mehed, eriti kui erinevate vaagna
asendite hoidmine vdis olla ebaloomulik ja nduda lisatdhelepanu.

Seistes anterioorse vaagna kaldega VK ja PEF mddtmine vdib ehk anda paremad
tulemused ka seetOttu, et kGhuddnes on rohkem ruumi, et diafragma saaks taielikumalt
sissehingamisel alla liikuda. PEF néitajad kdesolevas magistritods olid siiski veidi suuremad
neutraalse vaagna korral, mis on ka eelnevate véidetega kooskdlas. Nimelt kuigi anterioorse
vaagna kaldega on ehk vdimalik kopse téielikumalt dhuga téita, siis kiireks valjahingamiseks,
mida nduab PEF, on kdhulihased ebasoodsas asendis.

Imetavatel naistel, nii nagu ka mittesinnitanud naistel olid tavalisteks subjektiivselt
tajutud lihaspinge kolleteks lulisamba kaela-, torakalumbaal- ja nimme-ristluupiirkonnad.
Valude esinemine oli vdga varieeruv nii pdhjustest, asukohast kui ka intensiivsusest lahtuvalt.
Nilsson-Wikmar et al. (1999) uurisid 119 seljavaludega slnnitusjargset naist. Nad leidsid, et
sarnaselt rasedatele esineb ka sunnitusjérgses perioodis sageli alaseljavalu nii vaagnas
posterioorselt sakroiliakaalliigese piirkonnas (27%), alaseljas (18%), kui ka mdlemas nimetatud
piirkonnas (39%). Lilisamba sagitaalse kuju ja rindkere ning lulisamba nimmeosa liikuvusega
valude esinemine ei seostunud (Nilsson-Wikmar et al. 1999). Antud magistritods ilmnes, et
valu kogevatel imetavatel naistel olid veidi vaiksemad VK nditajad, kui valuvabadel imetavatel
naistel, aga PEF osas olulisi erinevusi ei tuvastatud. Sarnaselt sellele olid Dimitriadis et al.
(2014), uuringus kroonilise kaelavaluga uuritavatel oluliselt madalamad VK néitajad vorreldes
valuvaba kontrollgrupida ja PEF osas samuti erinevused ei ilmnenud. Dimitriadis et al. (2014)
seostasid hingamisfunktsiooni héirete esinemist kaelalihaste dusfunktsiooni, valu intensiivsuse
ja kinesiofoobiaga. Neid tulemusi voib (le kanda ka imetavatele naistele, sest lilisamba
kaelapiirkonna pingeid esines antud uuringus enamusel imetavatest naistest, mille puhul voib

olla tegemist ka kaelalihaste dusfunktsiooniga.

Hingamismustrite ja valu esinemise vahel ning hingamise ja tajutud lihaspingete osas
kaesolevas magistritods seoseid ei leitud. Arvatavasti oli uuringu metoodika selleks liiga tldine.
Perry & Halford (2004) seevastu tuvastasid, et hdirunud hingamismehaanikaga (eelk@ige nn.
rinnahingamisega) saab seostada lilisamba kaelapiirkonna valu, olenemata sellest, kas valu
uuritavatel esines uuringus osalemise ajal vdi varasemalt, ning valu intensiivsus ja episoodide
arv oli korrelatsioonis hingamishéirete ulatusega. Teiste uurimise all olnud piirkondade valu
(keskselg, alaselg, tuharad, kded, jalad) hingamismustritega seotud ei olnud Perry & Halford
(2004).
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5.5. Kehaline aktiivsus, vasimus, 6hupuudus ja emotsionaalne enesetunne

Uuringus osalenud imetavate ja mittestinnitanud naiste kehaline aktiivsus oli Gldjoontes
sarnane. Kull aga oli erinev Uldine véasimustunne. Imetavad naised raporteerisid oluliselt
suuremat vasimust igapaevategevustes, kui mittestinnitanud naised. Imetavatel naistel esines ka
oluliselt rohkem uneprobleeme. Taoline tulemus on tdiesti ootuspédrane ja on kooskdlas
varasemate uuringutega (Lee & Zaffke, 1999; McQueen & Mander, 2003; Song et al., 2014).

Lee & Zaffke (1999) tdid valja, et stinnitusjargne kurnatus on kdige rohkem seotud
véhenenud unega ja madala ferritiini ja hemoglobiini tasemega. Dgrheim et al. (2009) uuring
nditas, et halb uni on ka tiks depressiooni tekkeriske sunnitusjargsetel naistel ning kdige rohkem
seostuvad depressiooni esinemisega hairitud uni ja subjektiivselt tajutud une kvaliteet.
Kéesolevas uuringus ei erinenud imetavad naised depressiooni ilmingute poolest
mittestinnitanud naistest. Kuna uuringus osalemiseks pidid naised ise aktiivselt oma
osalemissoovist méarku andma, siis reageerisid kutsele arvatavasti need naised, kelle vaimse
tervise probleemid véga valdavad ei olnud, sest muidu oleks uuringus osalemine neile liiga
suure ettevotmisena tundunud. Vdimalik, et ulatuslikemate emotsionaalsete probleemidega
naised jaid seetdttu uuringust valja. Kuigi on péhjalikult kirjeldatud, kuidas vaimne pinge ja
arevus hingamismustritega tihedalt seotud on (Chaitow, 2007; CliftonSmith & Rowley, 2011),
siis antud uuringus seosed ilmsiks ei tulnud, arvatavasti vaikese valimi, selle varieeruvuse ja

liiga Uldise uurimismetoodika tottu.

Olulisi tulemusi leiti seoses subjektiivselt hinnatud dhupuuduse ja hingeldusega. Nimelt
neil uuritavatel, kes tajusid 6hupuuduse- ja hingelduse tunnet rohkem, olid oluliselt vaiksemad
rindkere liikuvuse naitajad. Ohupuudus véib tuleneda vdga erinevatest kergematest ja
raskematest meditsiinilistest seisunditest ja viljenduda ,,0hunédljana®, suurenenud pingutusena
hingamisel, rindkere pingsuse voi kokkutdmbumisena ning ei ole proportsionaalselt seotud
pingutuse intensiivsusega antud hetkel (Taggart, 2016). Herigstad et al. (2017) naitasid, kuidas
Ohupuuduse tunne kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega patsientide seas ei s@ltunud
reaalsetest hingmisfunktsiooninditajatest, vaid seda sai seostada hoopis muutunud aju
neuraalsete mehhanismidega ja seal tekkinud tajumustritega (&revuse ja vasimuse tunne,
katastrofiseerivad motted ja varasemad kogemused). Ka kéesolevas uuringus PEF ja VK
Ohupuudustundega ei seostunud. Sellest vBib arvata, et need, kellel dhupuudust esineb
sagedamini, kogevad tavapdraselt ka suuremat arevust, mis vdib héirida hingamismehaanikat
(Barker & Everard, 2015; CliftonSmith & Rowley, 2011) ja mdjutada rindkere liikumist

hingamisel.
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Kokkuvotteks voib Oelda, et kuigi imetavate naiste ja mittesiinnitanud naiste gruppide
keskmised vadrtused hingamismehaanika ja rindkere liikuvuse osas teinetesest oluliselt ei
erinenud, mojutasid ebatihtlased hingamismustrid imetavate naiste néitajaid rohkem. Selgus, et
imetamine ja lapse kandmine v@ivad mdjutada naise lilisamba liikuvust, kehahoiakut,
suurendada vésimustunnet ja seostuda unehédiretega. Sagedamini tajutud dhupuuduse tunnet

saab seostada véiksema rindkere liikuvusega.

Antud uurimistdd tugevuseks on Kindlasti teema uudsus, sest imetamise kontekstis
stinnitanud naiste seisundit k&sitlevat kirjandusmaterjali on vdga vahe. Hingamisfunktsiooni
ning selle taastumist pérast rasedust ja stinnitust on uuritud veel vdhem. Seda, et t60 kasitles
paljusid erinevaid néitajaid ja proovis leida nende seoseid hingamisfunktsiooniga, vdib pidada
nii t66 tugevuseks kui ka ndrkuseks. Uhest kiiljest oli vdimalik saada hea (ilevaade, teisalt aga
jéi see ulevaade veidi puudulikuks, sest kdiki néitajaid ei olnud vdimalikult nii spetsiifiliselt
kasitleda, et oleks labinisti selgeid tulemusi andnud. Paljud hindamismeetodid s6ltusid suuresti
uurija subjektiivsest hinnangust, mille puhul v@isid kergesti tekkida vead. Uuringutulemuste
tapsust arvatavasti vahendas ka valimi suur varieeruvus. Nimelt imetamisperiood ja stinnitusest
mododunud aeg olid uuritavatel vaga erinevad. Véikese valimi t6ttu ei pruukinud olulised
erinevused gruppide vahel piisavalt hésti véljenduda. Kindlasti saaks selgemad ja paremad
tulemused longitudinaalsel uuringul, mil samade uuritavate hingamist vorreldakse naiteks
imetamise alguses, keskel ja I6pus vOi teatud intervallidega imetamise perioodil. Parema
Ulevaate saamiseks oleks tarvis edasiseid uuringuid, mis keskenduksid korraga vahematele
naitajatele, késitleksid imetavaid naisi sarnasel imetamisperioodil, rakendaksid tapsemaid

hindamismeetodeid ning hdlmaksid suuremaid valimeid.
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6. JARELDUSED

Uurimistdo tulemuste pbhjal voib teha jargmised jareldused:

1.

Imetavate naiste ja mittesunnitanud naiste rindkere liikuvus, VK ja PEF on sarnased,
aga imetavatel naistel on need véiksemad ebalhtlaste hingamismustrite korral.
Lulisamba litkuvusel on imetavatel naistel véhenenud lulisamba torakaalfleksioon
liigutus, aga lilisamba rotatsioon liigutused on ulatuslikumad, eelkdige paremale. VK
on imetavatel naistel suurem ulatuslikumate lilisamba rotatsioon liigutuste korral,
mittestinnitanud naistel ulatuslikuma ltlisamba fleksioon liigutuse ja rindkere liikuvuse
korral.

Tahtlik koéhuristlihase aktiveerimisoskus on imetavatel ja mittesiinnitanud naistel
sarnane ning hingamisfunktsiooni see ei mdjuta. Ebaefektiivsemat kdhulihaste
aktivatsiooni hingamisel vdib imetavatel naistel seostada madalamate PEF, VK ja RL
naitajatega ebauhtlaste hingamismustrite korral.

Imetavate naiste kehahoiakut iseloomustab ,,pea ees* asend ja rindkere posterioorne
asetus vaagna suhtes. ,,Pea ees” asend toob kaasa madalamad PEF néitajad ja VK vdib
olla vdiksem. Vaagna anterioorne kalle vdib kaasa tuua kérgemad VK nditajad.
Imetavatel naistel esinevad lihaspinged sageli lilisamba kaelapiirkonnas ja 6lavootmes
ning torakalumbaal-, nimme-, ja ristluupiirkonnas. Subjektiivselt tajutav pingetunne ja
uldine valude esinemine hingamisnaitajajatega seotud ei ole.

Imetavate naiste kehaline aktiivsus on sarnane mittesiinnitanud naiste kehalise
aktiivsusega. Uldine vasimustunne ja unehiired on valdavamad imetavatel naistel.

Sagedamini tajutava 6hupuuduse korral on rindkere liikuvus vaiksem.
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LISAD

LISA 1. Emotsionaalse enesetunde kiisimustik

Nimi Sugu

Emotsionaalse enesetunde kiisimustik

Vanus /

Kuupdev / /____

EEK-2

Lugege tdhelepanelikult 1bi alltoodud loetelu probleemidest ja vaevustest, mis vdivad
inimestel ménikord esineda. Témmake ring Umber sellele vastusevariandile, mis kdige
paremini kirjeldab seda, KUIVORD SEE PROBLEEM ON TEID HAIRINUD VIIMASE KUU VALTEL.

Uldse | Harva | M&ni- | sageli | Pide-
mitte kord valt
1. Kurvameelsus 0 1 2 3 4
2. Huvi kadumine 0 1 2 3 4
3. Alavaarsustunne 0 1 2 3 4
4. Enesesiidistused 0 1 2 3 4
5. Korduvad surma- v3i enesetapumotted 0 1 2 3 4
6. Uksildustunne 0 1 2 3 4
7. Lootusetus tuleviku suhtes 0 1 2 3 4
8. Vdimetus rédmu tunda 0 1 2 3 4
9. Kiire arritumine voéi vihastamine 0 1 2 3 4
10. Arevuse- v8i hirmutunne 0 1 2 3 4
11. Pingetunne vdi voimetus |ddvestuda 0 1 2 3 4
12. Liigne muretsemine paljude asjade parast 0 1 2 3 4
13. Rahutus vdi kérsitus, nii et ei suuda paigal 0 1 2 3 4
pusida
14. Kergesti ehmumine 0 1 2 3 4
15. Akilised paanikahood, mille ajal esinevad
siidamekloppimine, dhupuudus, minestamis- 0 1 2 3 4
tunne voi muud hirmutavad kehalised nahud
16. Kartus viibida Uksi kodust eemal 0 1 2 3 4
17. Hirmutunne avalikes kohtades voi tdnavatel 0 1 2 3 4
18. Kartus minestada rahva hulgas 0 1 2 3 4
19. Kartus sdita bussi, trammi, rongi vdi autoga 0 1 2 3 4
20. Hirm olla t&dhelepanu keskpunktis 0 1 2 3 4
21. Hirm suhtlemisel vb6raste inimestega 0 1 2 3 4
22. Loidus- v8i vdsimustunne 0 1 2 3 4
23. Vahenenud téhelepanu- voi 0 1 2 3 4
keskendumisvoime
24. Puhkamine ei taasta joudu 0 1 2 3 4
25. Kiire vasimine 0 1 2 3 4
26. Uinumisraskused 0 1 2 3 4
27. Rahutu voi katkendlik uni 0 1 2 3 4
28. Liigvarajane arkamine 0 1 2 3 4
DEP 1-8 UAR 9-14 PAF 15-19 SAR20-21 | AST 22-25 INS 26-28

© 1997, 2002 Tartu Ulikooli psiihhiaatriakliinik
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LISA 2. Baecke kehalise aktiivsuse kiusimustik

Uuritava Kood ...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Kuupiev ....coooovvviviiiiiiiiicceien,
1. Mis on Teie amet? .......c.ccoeceveenieeienieneenennn
2. T66] ma istun Ei iialgi Harva Modnikord Sageli  Alati
3. Too6] ma seisan Ei iialgi Harva Modnikord Sageli  Alati
4. T661 ma kéin Ei iialgi Harva Modnikord Sageli  Alati
5. Tool tdstan suuri raskusi Ei iialgi Harva Modnikord Sageli  Alati
6. Pérast t66d olen visinud Ei ialgi Harva Modnikord Sageli  Alati
7. Tool ma higistan Ei nalgi Harva Modnikord Sageli  Alati
8. Vorreldes omaealistega arvan, et mu t60 on fiitisiliselt
Palju raskem Raskem Sama raske Kergem Palju
kergem
9. Kas tegelete spordiga? Jah Ei
Kui Jah:
Millist spordiala harrastate kdige sagedamini? ..........cccceeevveeevveeeiennnennne
Mitu tundi nddalas? <1 1-2 2-3 3-4 >4
Uhe treeningu kestvus (t) 0,5 1,5 2,5 3,5 4,5
Mitu kuud aastas? <1 1-3 4-6 7-9 >9

Suhteliselt kuu Ioikes moned tunnid mdned pdevad 2 nddalat 3 nddalat suurem osa
kuust

Kui tegelete ka teise spordialaga
Mis ala see on? .......ccceeieeniinniniieceeen,

Mitu tundi ndadalas? <1 1-2 2-3 3-4 >4
Uhe treeningu kestvus (t) 0,5 1,5 2,5 3,5 45
Mitu kuud aastas? <1 1-3 4-6 7-9 >0

Suhteliselt kuu I0ikes moned tunnid modned pdevad 2 nddalat 3 nddalat suurem osa
kuust

10. Vorreldes omaealistega arvan, et mu kehaline aktiivsus vabal ajal on:
Palju suurem Suurem Sama Viiksem Palju
viiksem

11. Vabal ajal ma higistan Fiialgi Harva  Modnikord  Sageli  Viga sageli
12. Vabal ajal tegelen spordiga Eiiialgi Harva  Monikord  Sageli  Viga sageli
13. Vabal ajal vaatan telekat  Eiiialgi Harva  Monikord  Sageli  Viga sageli
14. Vabal ajal jalutan Eiiialgi Harva  Modnikord  Sageli  Viga sageli
15. Vabal ajal sdidan rattaga  Eiiialgi Harva  Monikord  Sageli  Viga sageli

16. Mitu minutit konnite paevas tddle, kooli, kauplusesse?
<5 5-15 15-30 30 -45 >45

17. Mitu minutit sdidate jalgrattaga péevas toole, kooli, kauplusesse?
<5 5-15 15-30 30-45 >45
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LISA 3. Ankeet uuringugrupile

ANKEET UG Uuritav: Kuupdev:
1. Teievanus: .....................
2.Beebivanus: ...........cccoeuinnnn... 3.LaSte @YV...ovveeeeeaas

4. Beebi toitumine: (tdmmake ring timber)
a) ainult rinnapiim ainult rinnast

b) ainult rinnapiim, aga vahel ka pudelist
¢) rinnapiim koos lisatoiduga

d) muu, tdpsustage:

5. Maarake koos beebiga veedetud aeg paeva loikes.
a) Olen kodune ja laps on pidevalt minuga koos.
b) Laps on vahel teise vanema voi hoidjaga ja kdin osaliselt to6l/trennis/hobidega tegelemas

VIns.

6. Millistes asendites imetate? (mddrata koik sobivad)

a) istudes

b) seistes/ringi liikudes

¢) voodis kiilili (tdpsusta, kumma kiilje peal rohkem

RAFJUNUA) ..t

d) muu asend,

KIFJRIAAZE ... eeeee et e e e
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7. Nimetatud asenditest on koige sagedasemad
e T

D050 et

8. Milliseid viise kasutate lapse kandmiseks ja lapsega ringi liikumiseks? (médrkida koik
sobivad)

a) vankrit/karu

b) kandelina

¢) kandekotti

d) kannan siiles

e) autos turvahdllis ja autost véljas turvahdlli kdes hoides

f) muu viis,

L5 1 U] I 1o PP

9. Margitud viisidest on koige

sagedasemad: ..o e

10. Missuguses asendis olete harjunud last siiles hoidma? (kui puusa peal, siis kumma
puusa peal jne)

11. Hinnake oma iildist vasimusastet igapaevatoimingutes 10 palli skaalal, kui 0
tdhendab, et vasimus puudub ja 10 nditab suurimat vasimust, mida ette kujutate. Vaadake
skaalat all pool ja médrkige siia sobiv number..............cccoeviiiiiiiiiiin.n

0 Puudub

0,5 véga, vdga kerge, vaevu tajutav vasimus

1 véga kerge vdsimus

2 kerge vdsimus

3 keskmine vdsimus

4 kiillaltki vasinud

5/6 raske vdsimus

7/8 véga raske vasimus

9 vdga, vaga raske vasimus

10 maksimaalne vdasimus
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12. Kas Teil esineb 6hupuuduse tunnet ja hingeldust? (Todmmake sobivale viitele ring
timber)

a) Tavaliselt mitte, ainult siis, kui teen tugevat trenni;

b) Jah, vahel raskematel aktiivsetel tegevustel nagu nditeks treppidest iiles minek, raskuste
tostmine jne;

c) Jah, sageli ka kergemates aktiivsetes toimingutes, mis ei noua suurt joudu, néiteks
kondimine, kodus asjade koristamine vms;

d) Jah, 6hupuuduse tunne tekib vahel ka puhkeasendites;

e) Tunnen 6hupuudust pidevalt ja hakkan védhese liigutamise peale kergesti hingeldama

f)

LA LRI 10 ] oL

13. Hinnake oma lihaspingeid ja valusid markides need inimskeemile. Andke oma
hinnang sellest ldhtuvalt, mida kogete tavapdrastes igapdevatoimingutes. Toimige jargnevalt:
a) Viirutage inimskeemil piirkonnad, kus tunnete pidevalt lihaspingeid

b) Markige punase ristiga kohad, kus tunnete sageli valu.

¢) Valu koha juurde markige valu intensiivsus numbriga hinnates seda skaalal 0-10, kus 0

tdhendab valu puudumist ja 10 véljakannatamatut valu.

Allikas: https://carwad.net/wallpaper-140948

47



LISA 4. Ankeet kontrollgrupile

ANKEET KG Uuritav: Kuupdev:

1. Teievanus: .....................

11. Hinnake oma iildist vasimusastet igapaevatoimingutes 10 palli skaalal, kui 0
tahendab, et vdasimus puudub ja 10 nditab suurimat vasimust, mida ette kujutate. Vaadake

skaalat all pool ja mérkige sobiv number siia ......................

0 Puudub

0,5 vdga, viga kerge, vaevu tajutav vasimus
1 véga kerge vdsimus

2 kerge vasimus

3 keskmine vdsimus

4 kiillaltki vdsinud

5/6 raske vasimus

7/8 vaga raske vasimus

9 véga, vdga raske vdsimus

10 maksimaalne vasimus

12. Kas Teil esineb 6hupuuduse tunnet ja hingeldust? (Tommake sobivale vditele ring
timber)

a) Tavaliselt mitte, ainult siis, kui teen tugevat trenni;

b) Jah, vahel raskematel aktiivsetel tegevustel nagu nditeks treppidest iiles minek, raskuste
tOstmine jne;

c) Jah, sageli ka kergemates aktiivsetes toimingutes, mis ei noua suurt joudu, nditeks
kondimine, kodus asjade koristamine vms;

d) Jah, 6hupuuduse tunne tekib vahel ka puhkeasendites;

e) Tunnen 6hupuudust pidevalt ja hakkan vdhese liigutamise peale kergesti hingeldama

f)

IMIUU, EAPSUSTAZ .. v e ettt ettt ettt ettt et et e ettt ettt et e e e taaeeaneenaaees
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13. Hinnake oma lihaspingeid ja valusid mérkides need inimskeemile. Andke oma

hinnang sellest ldhtuvalt, mida kogete tavaparastes igapdevatoimingutes. Toimige jargnevalt:

a) Viirutage inimskeemil piirkonnad, kus tunnete pidevalt lihaspingeid
b) Mérkige punase ristiga kohad, kus tunnete sageli valu.
¢) Valu koha juurde maérkige valu intensiivsus numbriga hinnates seda skaalal 0-10, kus 0

tdhendab valu puudumist ja 10 véljakannatamatut valu.

Allikas: https://carwad.net/wallpaper-140948
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LISA 5. Kehahoid ja hingamisfunktsiooni néitajad (keskmine + SD)

UG+KG n Q) 2 p ES
Pea VK (ml) 39581749 3416535 0,245 0,97##
Neutr (1) n=4 PEF (I/min) 489144 425+70 0,049* 0,94##
Ees (2) n=34 RL (cm) 7,1+2,3 72+2 0,969 0,05
Rindkere VK (ml) 3597+487 33831625 0,245 0,37
Neutr (1) n=16 PEF (I/min) 441474 425168 0,495 0,23
Post (2) n=22 RL (cm) 7,612,1 6,82 0,231 0,39
Vaagen VK (ml) 33161581 36381410 0,06 0,62#
Neutr (1) n=22 PEF (I/min) 439465 417482 0,401 0,31
Ant (2) n=14 RL (cm) 7,2+1,8 7,4+2,4 0,791 0,1
LTOR VK (ml) 3479+588 34631571 0,935 0,03
Neutr (1) n=24 PEF (I/min) 435162 425+86 0,694 0,39
Hipfl (2) n=14 RL (cm) 6,9+1,9 7,5%2,2 0,41 0,3
LNIM VK (ml) 34414586 36671617 0,436 0,38
Neutr (1) n=30 PEF (I/min) 436169 408+87 0,485 0,39
Hipeks(2) n=6 RL (cm) 7,2+1,7 8+2,9 0,496 0,42
UG

LTOR VK (ml) 3389+635 3388+466 0,994 0,00
Neutr (1) n=11 PEF (I/min) 40656 434193 0,476 0,38
Hipfl (2) n=8 RL (cm) 6,4+1,7 7,4+1,8 0,241 0,55#
Vaagen VK (ml) 3139+507 3504+298 0,09 0,86##
Neutr (1) n=9 PEF (I/min) 422+71 405483 0,661 0,22
Ant (2) n=8 RL (cm) 6,8+1,7 7,319 0,617 0,28
KG

LTOR VK (ml) 3555+559 35641722 0,98 0,01
Neutr (1) n=13 PEF (I/min) 46057 414482 0,247 0,7#
Hipfl (2) n=6 RL (cm) 7,412 7,7+2,8 0,827 0,13
Vaagen VK (ml) 3438+615 3817+496 0,179 0,65#
Neutr (1) n=13 PEF (I/min) 451+59 433186 0,653 0,26
Ant (2) n=6 RL (cm) 7,5+£1,8 7,613,1 0,935 0,04

UG- uuringugrupp; KG- kontrollgrupp; neutraalasend; ees- ette liikunud asend; post- posterioorne asetus;
ant- anterioorne kalle; LTOR- lulisamba torakaalosa; Hipfl- hiperfleksioon; LNIM- lllisamba nimmeosa;

Hupeks- hiiperekstensioon p- olulisus; *p<0,05; ES- Effect size #keskmine ulatus, ##suur ulatus.
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