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TOOS KASUTATUD LUHENDID

FEV, forsseeritud véljahingamise sekundimaht

FEV1% forsseeritud viljahingamise sekundimaht eeldatavast

FVvC forsseeritud vitaalkapatsiteet

GOLD Global Initiative of Chronic Obstructive Lung Disease

KMI kehamassiindeks

KOK krooniline obstruktiivne kopsuhaigus

SGRQ St George’s Respiratory Questionnaire (St George’i Respiratoorne kiisimustik)

WHO Maailma tervise organisatsioon



TOO LUHIULEVAADE

Eesmirk: Kéesoleva t00 eesmirgiks oli hinnata ja analiilisida 4 nddalase rindkereliikuvust
parandavatest ja hingamisharjutustest koosneva kodu harjutusprogrammi mdju modduka
kroonilise  obstruktiivse kopsuhaigusega (KOK) patsientide rindkere liikuvusele,

koormustaluvusele, kopsufunktsioonile ning elukvaliteedi néitajatele.

Metoodika: Uuringus osales 9 mdodduka KOKi diagnoosiga uuritavat (7 meest, 2 naist), kellel
moodeti rindkere liikuvust 4. roide ja modkjatle korguselt, mdddetuna erinevusena
maksimaalsel sissehingamisel ja véljahingamisel rindkere iimbermodtude vahel.
Koormustaluvust hinnati 6 minuti konnitesti abil, vottes uuritavaks parameetriks 6 minuti
jooksul labitud vahemaa. Kopsufunktsiooni hinnati spiromeetria abil, hinnates patsientide
FVC ja FEV:1% referentsvairtusi. Elukvaliteeti hinnati Saint George’i Respiratoorse
kiisimustiku (SGRQ) abil. Uuritavatel paluti sooritada 4 néddala jooksul spetsiaalset kodu
harjutuskava, mis oli koostatud kéesoleva uuringu jaoks, ning mis koosnes kaheksast
harjutusest, mis keskendusid hingamislihaste treeninimisele ning rindkere liikuvuse
parandamisele. Enne ja pédrast sekkumist saadud tulemusi vorreldi omavahel, statistilise

olulisuse nivooks oli p<0,05.

Tulemused: Uuritavad sooritasid harjutusi  26,4+1,4 pdeval. 4 nidalase kodu
harjutusprogrammi jargselt olid 6 minuti kdnnitestil ldbitud vahemaa (p=0,023), rindkere
litkuvus moddetuna mookjatke korguselt (p= 0,038) ja 4. roide korguselt (p=0,003) oluliselt
suurenenud vorrelduna sekkumise eelsega. Samas, kuigi elukvaliteedi néditaja paranes SGRQ
alusel 1,4 palli vorra, FVC 3,4% ja FEV1% 1,2% vorra vorreldes algtulemusega, ei esinenud
antud niitajate vahel enne ja pérast 4 nidalast kodu harjutusprogrammi sooritamist olulist
(p>0,05) erinevust (vastavalt p=0,093; p=0,136; p=0,305). Saadud tulemuste vahel olulisi

seoseid (p>0,05) enne ja parast sekkumist ei esinenud.

Kokkuvdte: 4 niddala jooksul hingamisharjutustest ja rindkere liikuvust parandavatest
harjutusest koosneva harjutusprogrammi sooritamise jargselt paraneb KOKi diagnoosiga
uuritavate koormustaluvus ja rindkere liikuvus. Antud harjutusprogrammi sooritamine ei

parandanud uuritavate kopsufunktsiooni ega elukvaliteeti.

Mirksonad: KOK, kopsufunktsioon, elukvaliteet, koormustaluvus, rindkere liikuvus, SGRQ



ABSTRACT

Aim: The aim of this master’s thesis is to evaluate and analyze the 4-week home-based
exercise programme, which includes respiratory muscle training and trunk mobility exercises,
on trunk mobility, exercise tolerance, lung function and quality of life in patients with

moderate chronic obstructive pulmonary disease (COPD).

Methods: The study included 9 subjects (7 men, 2 women) with moderate COPD. Trunk
mobility was assessed by measuring trunk circumference at 4th rib and xiphoid process at
maximal inhalation and exhalation. Difference between the measures was documented.
Exercise tolerance was assessed by distance walked during 6 minute walk test. To assess lung
function, spirometry was performed. Forced vital capacity (FVC) and predicted force
expiratory volume at 1st second (FEV1%) were documented. Quality of life in subjects was
assessed by St George’s Respiratory Questionaaire (SGRQ), which is valid and disease-
specific survey. Subjects were asked to complete 4-week home-based exercise-programme.
Exercises had to be completed on at least 6 days a week. The parameters measured before and

after intervention were compared, a p-value of <0.05 was considered statistically significant.

Results: Exercises were completed on 26.4+1.4 days in study group. After intervention, the
distance walked during 6 minute walk test had increased (p=0.023), so did trunk mobility
measured at xiphoid process (p= 0.038) and 4th rib (p=0.003). Yet the quality of life
measured by SGRQ improved by 1.4 grades, FVC by 3.4% and FEV1% by 1.2% as
compared to the measures taken before the 4-week home-based exercise progamme, no
significant (p>0.05) change (accordingly p=0.093; p=0.136; p=0.305) founded. Correlation

analysis between the results did not imply significant (p>0.05) causation.

Conclusions: The current 4 week home-based exercise-programme did improve subjects’
exercise tolerance and trunk mobility. Yet it did not improve their lung function nor quality of
life.

Keywords: COPD, lung function, quality of life, exercise tolerance, trunk mobility, SGRQ



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse iildiseloomustus

Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus (KOK) on progresseeruv ning pdordumatu kuluga
haigus (Ahmad et al, 2013). Haiguse enamlevinumateks tunnusteks on kopsude Shuvoolu
viahenemine (Ides et al, 2011), suurenenud hingeldus (Soysa et al, 2012), oluline kehalise
voimekuse langus ning sellest tulenevalt vahenenud elukvaliteet (Ahmad et al, 2013). Lisaks
mdjutab KOK oluliselt ka teiste organsiisteemide, nditeks siidame-veresoonkonna (ldes et al,
2011), neerude (Incalzi et al, 2010), kesknérvisiisteemi t66d (Borson et al, 2008) ning
vahendab luutihedust (Oschatz et al, 2009).

Kroonilise dhuvoolu piirangu pohjused KOKi korral on tingitud kas véikeste Shuteede ehk
alveoolide haigusest (nt obstruktiivne bronhioliit), mille korral alveoolid kitsenevad, voi
parenhiitimi destruktsioonist (emfiiseem), mille korral alveoolide iihenduste arv viheneb ning
mille tagajdrjel vdheneb kopsukoe elastsus (GOLD, 2015). KOKi iseloomustab lisaks ka
mukotsiliaarse kliirensi diisfunktsioon, mida pohjustavad nii suurenenud limaeritus kui ka
teisalt aeglustunud kopsude sisene ainevahetus ja lima transport. Sekreedi akumuleerumine
hingamisteedes viib hingamisteede pdletikule ning seelébi hingamisteede kitsenemisele. See
omakorda suurendab ohuvoolu liikumise takistust, mis viib ventilatsiooni ja perfusiooni

tasakaaluhdiretele kopsudes, tekitades hiipokseemiat (Aboel-Magd, Aly, 2013).

KOK:i iseloomustab lisaks progresseerumisele ka dgenemiste esinemine. Haiguse dgenemist
defineeritakse kui akuutset protsessi, mille kidigus halvenevad patsiendi respiratoorsed
stimptomid rohkem kui nende tavapirane 60pdevane varieeruvus, ning mis vajab raviskeemi
korrigeerimist. Kodige levinum &genemise pdhjus on viiruslik vOi bakteriaalne

hingamissiisteemi infektsioon (GOLD, 2015).

KOK on heaoluriikides levimuselt neljas surmapohjus, ning selle levimus on tdusutrendis
(Ahmad et al, 2013). Maailma Tervise Organisatsiooni (WHQO) andmetel on maailmas iile 80
miljoni KOKIi haigestunud patsiendi, mis moodustab kogu populatsioonist ~1% (Voll-
Aanerud et al, 2008).

Tervete kopsudega inimene hingab tugevalt vélja hingates esimesel sekundil vélja suurema
osa oma kopsudes olevast ohust (>70%). Seda Ohu mahtu nimetatakse forsseeritud
véljahingamise sekundi mahuks (FEV;) ning seda mdddetakse liitrites. Samuti mdddetakse

liitrites totaalset véljahingamise mahtu (forsseeritud vitaalkapatsiteet — FVVC) (GOLD, 2015).



Kopsukahjustuse ja obstruktsiooni tdttu hingavad KOKIi diagnoosiga patsiendid vilja
aeglasemalt, mistottu nende FEV; jadb madalamaks kui 70% FVCst, kusjuures FEV/FVC ei
parane olulisel méddral ka bronhodilataatorite manustamise jargselt. Koos kokkusobivate
kaasuvate siimptomite ning anamneesiga (diispnoe, krooniline koha, réga produktsioon ja/voi
positiivne ekspositsioon riskifaktoritele) pannaksegi vilja KOK diagnoos (GOLD, 2015).
KOKi diagnoosi puhul kasutatakse obstruktsiooni raskusastme voi Shuvoolude piirangu
iseloomustamiseks haiguse klassifikatsiooni. Mida raskem on patsiendi seisund KOKi puhul,
seda madalam on nende FEV;. Haiguse progresseerudes langeb FEV néitaja veelgi. Haiguse
staadiumid (esitatud tabelis 1) jagatakse FEV alusel nelja kategooriasse (GOLD, 2015).

Tabel 1. Kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse staadiumide klassifikatsioon.

Staadium Raskusaste FEV,/FVC FEV1%
| Kerge <0,70 > 80%
1 Modddukas <0,70 50-79%
i Raske <0,70 30-49%
v Viga raske <0,70 <30% (voi <50%%)

FEV % - Forsseeritud ekspiratoorne sekundimaht eeldatavast (%)
*- dgeda respiratoorse puudulikkuse korral, patsiendid vajavad enamasti pikaajalist kodust hapnikravi.
KOKIi peamisteks pohjustajateks on aktiivne suitsetamine ja/voi tootamine keskkonnas, kus

tolmu ning erinevate gaaside sisse hingamine on valtimatu (Ahmad et al, 2013).

Sigaretisuits sisaldab endas iile 4500 komponendi, mis hdlmavad nii otseseid kartsionogeene
(nt benso-a-piireenid, akroleiin, metiitilkolantreen), toksiine (siisinikmonoksiid, nikotiin,
ammoniaak, hiidrokinooni, atsetooni) ja oksiidante (superoksiid, lammastikoksiid). Lisaks
ndrgestab suitSetamine organismi kaitsevOimet bakteriaalsete infektsioonide vastu,
suurendades poliimorfonukleaarsete neutrofiilide arvu samal ajal nende funktsionaalsust
kahandades, mis omakorda stimuleerib hematopoeetilist siisteemi, mis on kehas siisteemse
poletiku tekitajaks (Zuo et al, 2014). Arvatakse, et sigaretisuitsus sisalduvad komponendid,
atsetaldehiilid ja akroleiin, tuntud ka kui mittelenduvad komponendid, inhibeerivad inimese
hingamisteede epiteelrakkude kemotaksist, mis nditab, et sigaretisuits vOib pdhjustada

hingamisteedes patofiisioloogilisi hdireid (Zuo et al, 2014).

Sigaretisuitsu peetaksegi kdige suuremaks KOKi pdhjustajaks ja/voi mojutajaks. Suitsetamine
tekitab patsientidel lisaks Shuvooluliikumise probleemidele ka oksiidatiivset stressi (Zuo et al,

2014).



Kuigi kodige olulisemaks KOKi pohjustajaks peetakse pikaajalist suitsetamist, on viimasel ajal
leitud pohjustajatena ka teisi faktoreid, mis pohjustavad samasuguse mustriga
kopsukahjustusi. Naiiteks pohjustab krooniline astma kopsukoes suitsetamisega Sarnaseid
kahjustusi. Samuti on KOKist ohustatumad té6tajad, kes puutuvad t66l igapdevaselt kokku

erinevate allergeenidega (gaasid, aerosoolid, 16hnad, tolm jne) (Martin et al, 2005).

1.2 Kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse ravi
Kuna KOK on pdordumatu kuluga haigus, tuleb KOKi diagnoosimise jargselt efektiivseks
stimptomaatiliseks raviks hinnata patsiendi antud hetke tervislikku seisundit ning tuleviku
riske. Siimptomaatilise ravi eesmirgiks on koormustaluvuse parandamine, haiguse
progresseerumise ja dgenemiste ennetus ning suremuse vihendamine. Ravi on kombineeritud

farmakoloogilisest ja mittefarmakoloogilistest 1dhenemistest (GOLD, 2015).

KOKIi iseloomustab lai fenotiitipide varieeruvus, millest tulenevalt on erinev ka patsientide
seisundi alluvus ravimitele. Sellele vaatamata soovitatakse ravida sama raskusastmega KOKIi
erinevatel patsientidel sarnaselt (Montuschi et al, 2014). Ravijuhiste kohaselt soovitatakse
KOKi raviks bronhodilataatoreid (B,-agonistid ja/vdi antikolinergilised) ja inhaleeritavaid
kortikorsteroide, mis on molemad eelistatavalt inhaleeritavad ning pikatoimelised. Sealjuures
soovitatakse esimesi kergema raskusastmega patsientidel ning mdlemaid kombineerituna
modduka kuni raske KOKIi korral. Lisaks soovitatakse KOKIi diagnoosiga patsientidel
vihenenud immuunvastuse tottu probleemide viltimiseks vaktsineerida gripi ja pneumokokk-
nakkuse vastu (GOLD, 2015). Sealjuures tuleb arvestada patsientide individuaalseid erinevusi
ning korrigeerida vajadusel ravimeid, nende koguseid ja vahekordi (Montuschi et al, 2014).
Viga raske KOKi korral vGidakse rakendada ka kodust pikaajalist hapnikravi (Corrado et al,
2010).

Mittefarmakoloogilisteks ravivoteteks KOKi korral loetakse suitsetamisest loobumist, kehalist
aktiivsust ning kopsurehabiliatasiooni (GOLD, 2015). Kopsurehabilitatsiooni peetakse KOKi
patsientide funktsionaalsuse parandamise seisukohalt {iheks olulisemaks aspektiks, kuhu

kuuluvad ka kehalise voimekuse parandamine ning flisioteraapia (Bavarsad et al, 2015).



1.3 Fiisioteraapia voimalused Kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse korral
Oige hingamistehnika omandamine on oluline osa KOK diagnoosiga patsiendi
rehabiliatsiooniprogrammist. Korrektse hingamistehnika eesmirk on leevendada KOKi

siimptome ning leevendada selle kahjulikku fiisioloogilist toimet 14dbi:

a) hingamislihaste jGu ja vastupidavuse suurendamise,
b) torakoabdominaalse liikumismustri optimeerimise ning
¢) rindkere diinaamilise hiiperventilatsiooni védhendamise ja seeldbi gaasivahetuse

parandamise (Gosselink, 2004).

Positive expiratory pressure (PEP) (véljahingamise positiivne vasturdhk) teraapia on
kasutusel iihe tavapédrase rinna fiisioteraapia vormina, vOimaldades parandada sekreetide
liikumist ning véljutamist. PEP teraapia eesmérgiks on suurendada transpulmonaarse rohu
gradienti ning voimaldada paremat kopsude laienemist. Ténu vasturdhule laienevad kopsudes
kollateraalsed ohuteed, mis fasiliteerivad kollabeerunud alveoolide taasavanemist (Su et al,
2007), ning ennetavad hingamisteede kollabeerumist véljahingamise ajal (McCool, Rosen,
2006) ning parandavad seelédbi kopsude Shust tithjendamise efektiivsust (Darbee et al, 2005).
Antud protsessid parandavad kopsudes oksiigenisatsiooni (Rieder et al, 2009). Lisaks leidsid
Aboel-Magd, Aly (2013), et PEP teraapia kasutamine kopsuhaiguste puhul aitab parandada
hapniku ja siisihappegaasi partsiaalrdohkusid hingamisel, mis omakorda vidhendab

hiipokseemiat.

Ldbi huultepilu hingamine on PEP tehnikaga sarnane tehnika, mille kdigus avaldatakse
torutatud huultega vilja hingamisel vastupanu. Kuigi antud tehnika on patsientidel tihti ka
spontaanselt omandatud, Opetatakse seda tehnikat ka enamikus pulmonaarrehabilitatsiooni
programmides, kuna see aitab leevendada patsientidel nii rahuoleku kui ka koormusel
tekkinud diispnoed (Spahija et al, 2005). Uuringud on nédidanud, et 1dbi huultepilu hingamise
tehnika kasutamine parandab arteriaalset oksiigenisatsiooni (Muller et al, 1970) ning
saturatsiooni (Tiep et al, 1986; Breslin, 1992) ning vdhendab arteriaalse siisihappegaasi taset,
voimaldades seeldbi aeglasemat ja sligavamat hingasmismustrit (Muller et al, 1970; Tiep et

al, 1986; Breslin, 1992).

Diafragmaalse hingamise tehnikat kasutatakse kopsurehabiliatasioonis {isna laialt ning selle
peamiseks eesmérgiks on parandada hingamise ajal abdominaalset liikumist, vdhendades
samas rindkere lihaskonna aktiivsust. Diafragmaalne hingamine soodustab koormustaluvuse
tdusu ja vahelihase mobiilsust ning aitab parandada veregaaside vahekorda (tdsta hapniku

partsiaalrohku ning langetada siisihappegaasi partsiaalrdhku) (Cancelliero-Gaiad et al, 2014).
9



Fiisioteraapia voimaluste rakendamist KOKi patsientide kopsufunktsiooni parandamise ning
seeldabi KOKI patsientide elukvaliteedi parandamisel on uurinud mitmed autorid (Ahmad et
al, 2013; Bavarsad et al, 2015; Shakil-ur-Renman et al, 2013; Zatlouka et al, 2013).

Hingamislihaste treeningule omistatakse mitmeid hiivesid. Bavarsad et al, (2015) leidsid, et
viahemalt 6 pdeval nddalas 8 nddala jooksul sooritatud sissehingamislihaseid treenivad
harjutused parandavad oluliselt uuritavate elukvaliteedi niitajaid, kopsufunktsiooni, aga ka
koormustaluvust 6 minuti kdnnitestil ning vdhendavad koormusdiispnoe méira. Ahmad et al,
(2013) leidsid oma uuringus juba 4 nddalase hingamislihaste treeningu ja asendravi jéargselt
positiivset moju samadele parameetritele modduka ja raske KOKi korral. Zatlouka et al,
(2013) labiviidud uuring toetas eelnevaid tulemusi lisades hiivede hulka ka rindkere liitkuvuse

paranemist.

KOKIi iseloomustab tugev rindkere liikuvuse piiratus, mis omakorda halvendab kopsude
ventileerimist ning seeldbi kopsufunktsiooni. Selle probleemi korral kasutatavatest
voimalustest kasutatakse lisaks hingamisharjutustele, lihasjou ning koormustaluvuse
parandamise edukalt ka rindkere passiivseid manuaalse mobilisatsiooni votteid (Shakil-ur-
Rehman et al, 2013). Ekstrum et al (2009) on leidnud positiivset mdju rindkere lihaskonna

erineva suunalisel venitamisel ja seeldbi pulmonaarse funktsiooni paranemist.

Mieziené et al (2015) toovad vilja asjaolu, et tihti tagab, eriti krooniliste ja/voi
progresseeruvate haiguste korral, saadava objektiivse ravi efektiivsuse patsiendi harimine
ning seeldbi tema sisemise motivatsiooni tdstmine, tagades sellega suurema patsiendi poolse
panuse teraapia edukusse. Sarnaselt leiab ka antud t66 autor, et patsiendile esimesel
teraapiakorral tema tervisliku seisundi ja sekkumise sisu selgitamine voib olla piisav selleks,
et vihendada ambulatoorse taastusravi médra ning suurendada kodus iseseisvalt sooritatava

treeningu mahtu.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Uurimist6o eesmdrgiks oli vilja selgitada terapeutilistest harjutustest koosneva 4 nidalase
kodu harjutusprogrammi moju modduka KOKI diagnoosiga patsientide rindkere liikuvusele,

koormustaluvusele, kopsufunktsioonile ning elukvaliteedile.

Kédesoleva uurimistoo iilesandeks oli enne ja parast 4 nddalast rindkere avardamise ja
hingamisharjutustest koosneva kodu harjutusprogrammi sooritamist hinnata ning analiilisida

muutusi KOK diagnoosiga patsientide:

kopsufunktsioonis,
koormustaluvuses,

rindkere liikuvuses,

A e

elukvaliteedi niitajates.
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3. TOO METOODIKA KIRJELDUS

3.1 Vaatlusalused
Kéesolevas uuringus osales 12 modduka KOK-i diagnoosiga uuritavat (9 meest ja 3 naist).
Uuringust langes vilja kaks meest, (iikks motivatsiooni puudumise tdttu ja teine haiguse
dgenemise tOttu, ning iiks naine tilemiste hingamisteede operatsiooni tottu), mistottu on antud
toosse lilitatud 9 uuritava andmed (7 meest ja 2 naist). Uuritavate antropomeetrilised

parameetrid on dra toodud tabelis 2.

Tabel 2. Uuritavate antropomeetrilised parameetrid (keskmine£SD).

Niitajad Uuritavad (n=9)
Vanus (aastat) 64,7 +£8,7
Kehakaal (kg) 80,3 + 24,3
Kehapikkus (m) 1,80+0,1
KMI (kg/m?) 25,3+ 6,7

KMI — kehamassiindeks

Uuritavad mééarati uuringusse SA Viljandi haigla pulmonoloog Helina Survo vastuvotul
kaivate patsientide hulgast arsti poolt. Uuritavad ei kasutanud kodus hapnikravi ning olid
stabiilsel medikamentoossel ravil. Uuritavatel ei esinenud diabeeti, dgedaid ega kroonilisi
neuroloogilisi haigusi ega ortopeedilisi haigusi, mis oleksid takistanud harjutuste sooritamist.
Aktiivseid suitsetajaid uuritavate seas ei olnud, samas olid kdik uuritavad mdnel eluperioodil
olnud regulaarsed pikaajalised suitsetajad. Uuring oli kooskdlastatud Tartu Ulikooli
inimuuringute eetikakomiteega (protokoll 256/T-5, koosoleku kuupédev 15.02.2016) ning SA
Viljandi Haigla ravijuhiga.

3.2 Uurimismeetodid

3.2.1 Spiromeetria
KOK diagnoositakse kui bronhodilataatorite manustamise jérgselt on  forsseeritud
valjahingamisel ekspiratoorse sekundimahu ja vitaalkapatsiteedi suhe alla 0,7 (FEV1/FVC <
0,70), mis nditab piisivat ohuvoolu piiratust — kroonilist obstruktsiooni (GOLD, 2015).
Obstruktsiooni raskusastet niitab peamiselt ekspiratoorse sekundimahu ndit forsseeritud

sissehingamisel (FEV1) (Prats et al, 2015).
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Kuna KOKi iseloomustatakse peamiselt Ohuvoolude liikumise piiratusega ning sellest
tuleneva kopsufunktsiooni alanemisega, on spiromeetria haiguse diagnoosimisel ning

raskusastme madramisel olulise tahtsusega (Prats et al, 2015).

Kéesolevas uuringus kasutati kopsufunktsiooni hindamiseks spirograafilist seadet CardioSoft
LF 501, Saksamaa. Uuritav istus toolil, tema ninale asetati nipits ning suhu paluti panna
mootmisseadme huulik, mille kaudu uuritav sai rahulikult hingata. Seejarel paluti uuritaval
hingata maksimaalselt vélja, ning seejdrel maksimaalselt sisse. Kohe pérast seda tuli uuritaval
hingata vdimalikult tugevasti vilja kopsudes olev ohk, ning hingata uuesti maksimaalse
stigavuseni Sisse. Arvutisse registreeriti uuritava Shuvoolu-ling. Kokku paluti uuritaval

sooritada 3 katset, millest arvuti abil leiti parim sooritus.

3.2.2 Kehamassiindeks
Kehamassiindeksit (KMI) kasutatakse inimeste kehakaalu ja -pikkuse suhte hindamiseks,
arvestamata sealjuures kehakoostist. KMI leitakse kehakaalu (kg) ja -pikkuse ruudu (m)
suhtena (kg/m?) (Calle et al, 1999).

3.2.3 Rindkere liikuvus
Obstruktsioonist tulenevalt ning kaasneva diispnoega muutub KOKi arenedes patisendi
hingamine pinnapealsemaks ning siigav hingamine muutub iiha raskemaks. Lisaks piirab
sligavat hingamist hapnikuvaegusest tulenev hingamislihaste ndrkus. Nendest tingimustest
tulenevalt tekib nii nimetatud rindkere ,,neutraalasend, kus kopsud mahuvad hiddavajalikul
madral tootama, kuid rindkere oluliselt lilkuma ei pea. Mobiilsuse langusest muutuvad nii
rindkere sidemed ja kddlused kui ka kostovertebraased ja kostosternaalsed liigesed jaigemaks

ning hingamislihased ndrgaks (Estenne et al, 1977).

Kéesolevas uuringus hinnati uuritavate rindkere liikuvus moddulindi meetodil. Uuritaval
paluti seista, kded all. Uurija modtis uuritava rindkere Uimbermdddu maksimaalsel
sissehingamisel 4. roidevahemiku kdrguselt, seejdrel maksimaalsel véljahingamisel ning leidis

modtude vahe tépsusega 1 cm. Modtmist korrati modkjétke korguselt.
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3.2.4 6 minuti konnitest
6 minuti konnitest on kardiopulmonoloogiliste probleemide korral kaudse koormustaluvuse
hindamiseks sagedasti kasutatav efektiivne hindamisvahend, kuna seda on lihtne 1dbi viia,
ning seda on vorreldes siistikkonni testiga patsientidel kergem sooritada. Pohjuseks loetakse
suurt sarnasust 6 minuti konnitesti kdigus arendatava ning igapdevaelu tegevustes esineva
koormuse vahel (Papathanasiou et al, 2013). Test on valiidne ning usaldusvddarne KOKi
diagnoosiga patsientide hindamiseks (Jenkins, 2007).

6 minuti konnitesti eel hinnatakse patsiendi kardiopulmonaarsed karakteristikud
(stidameloogisagedus, vererdhk, diispnoe, hapnikusaturatsioon) rahuolekus. Seejarel palutakse
patsiendil ldbida tasase pinnaga mérgistatud koridoris kdndides 6 minuti jooksul vdimalikult
pikk vahemaa. Patsiendil on oGigus test katkestada voi vastavalt soovile lilkumise tempot
muuta. Koormuse jargselt hinnatakse taas patsiendi kardiopulmonaarseid karakteristikuid
(Dogra et al, 2015).

Kéesolevas uuringus Vviidi 6 minuti konnitest 14bi jargmiselt: hinnati uuritava vererohk (RR)
istudes Korotkovi meetodil vasakult kéelt, mis oli toetatud lauale. Seejérel hinnati istuvas
asendis uuritava siidamelddgisagedus (SLS) ning hapnikusaturatsioon pulssoksiimeetri abil,
mis oli kinnitatud patsiendi vasaku kie keskmise sdrme otsa. Uuritaval paluti hinnata diispnoe
taset Borgi skaalal, kus O tdhistab — hingelduse puudumist, 10 — maksimaalset hingeldust.
Seejarel moodeti uuritava viljahingatava OShuvoolu maksimaalkiirus PEF-meetri abil.

Uuritaval paluti hingata 1abi PEF-meetri voimalikult kiiresti ning jouliselt valja.

Modtmiste jargselt paluti uuritaval kondida 30 meetri pikkusel mérgistatud distanstil 6 minuti
jooksul nii kiiresti kui voimalik. Uuritaval oli digus testi jooksul tempot muuta. Uuritavale oli
selgitatud, et tal on lubatud ka test katkestada, kui tema enesetunne ei luba testi jatkamist.

Lébitud meetrid liideti ning lisati protokolli.

Testi 10pus hinnati koiki testi alguses hinnatud parameetreid uuesti samas jarjekorras. Samulti

hinnati parameetreid taastumise 1., 3. ja 5. minutil.

3.2.5 Saint George’i Respiratoone kiisimustik

SGRQ (Lisa 1) kasutati antud uuringus elukvaliteedi néitajate hindamiseks.

Antud kiisimustik on haigusspetsiifiline valideeritud kiisimustik, mida kasutatakse tihti KOKi

ning astma diagnoosiga uuritavate seisundi subjektiivseks hindamiseks (Pickard et al, 2011).
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Pickard et al, (2011) leidsid, vorreldes SGRQ-d kahe teise (EQ-5D ja SF-36) kiisimustikuga,
et SGRQ vdimaldab arvestada patsientide haiguse raskusastet ning on teiste testidega

vorreldes tédpsem.

Kisimustik koosneb 3 osast, millest esimene keskendub siimptomite kirjeldamisele ning
sellele, kui tihti neid stimptome esineb. Teine osa koosneb kiisimustest, mis hindavad haiguse
mdju inimese igapédevaelule. Kolmandas osas on kiisimused, mis hindavad pigem uuritava

kehalist aktiivsust ning haigusest tulenevat aktiivsuse piiratust (Nishimura, 2004).

Iga kiisimus annab kaalutud tulemuse 100 punkti skaalal. Madalam 16ppskoor viitab paremale

elukvaliteedile (Cox et al, 2004).

3.3 Kodu harjutusprogramm
Kodu harjutusprogramm koostati kédesoleva t66 autori poolt tuginedes teaduskirjandusele
(Bavarsad et al, 2015; Cancelliero-Gaiad et al, 2014; Ahmad et al, 2013; Shakil-ur-Rehman et
al, 2013; Zatlouka et al, 2013; Aboel-Magd, Aly, 2013; Ekstrum et al, 2009; Spahija et al,
2005).

Kodu harjutusprogramm koosnes kaheksast terapeutilistest harjutustest, ning jagunes kaheks
osaks: rindkere liikuvust parandavatest harjutustest ning hingamisharjutustest.
Harjutusprogrammi  esimeses o0sas sooritasid uuritavad kehatiive ekstensioon-,
lateraalfleksioon- ja rotatsioonsuunalisi liigutusi, lisaks venitused rinnalihastele. Teine,
hingamisharjutustele keskenduv osa sisaldas 1dbi huultepilu hingamise-, PEP-pudeli tehnikat

ning diafragmaalse hingamise tehnikat. Harjutused Opetati uuritavatele selgeks alghindamisel.

Harjutused olid uuritavatele joukohased. Kodune harjutusprogramm on é&ra toodud lisas 2.
Uuritavatel paluti harjutusi sooritada vihemalt kuuel pdeval nddalas st vihemalt 24 pieval

28st.

Uuritaval paluti téita treeningpdevikut (Lisa 3), kus uuritava iilesandeks oli vastava kuupédeva
jargi teha rist (x) lahtrisse vastavalt sellele, kas ta sel pdeval harjutusi sooritas v3i mitte.

Harjutuste mittesooritamise korral paluti uuritavatel kirjutada pdhjendus vastavasse lahtrisse.
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3.4 Uuringu korraldus
Uuring viidi 1dbi 2016. aasta esimesel poolel (marts-juuli) SA Viljandi haigla ambulatoorse
taastusravi osakonna ruumides koostdos SA Viljandi Haigla kopsukabinetiga.
Enne uuringu alustamist allkirjastasid osalejad uuringus osalemiseks informeerimise ja
teadliku nousoleku lehe, milles teavitati uuritavaid uuringu olemusest ja andmete
kasutamisest.
Uuritavatel teostati pulmonoloog Helina Survo poolt spiromeetriline mdotmine SA Viljandi
Haigla kopsukabinetis. Spiromeetria abil hinnati uuritavate kopsunéitajatest FEV1% ja FVC.
Jiargnevad hindamised viidi SA Viljandi Haigla ambulatoorse taastusravi osakonnas. Antud
t00 autor mootis uuritava kehapikkuse statsionaarse antropomeetriga tépsusega 0,01 m ning
uuritav kaaluti elektroonilisel kaalul tdpsusega 0,1 kg. Antud néitajate alusel arvutatati vilja
kehamassiindeks (KMI).

Uuritava rindkere liikuvust hinnati modulindi meetodil tdpsusega 1cm.

Uuritav sooritas 6 minuti konnitesti. Enne ja parast konnitesti ning taastumise 1., 3. ja 5.
minutil hinnati uuritavate vererdhku, siidameloogisagedust, hapniku saturatsiooni, PEF-i ning

diispnoed Borgi skaalal.
Seejdrel téitis uuritav SGRQ kiisimustiku.

Jargnevalt Opetati uuritavatele antud t66 autori poolt selgeks kodu harjutusprogramm.
Seejdrel selgitati uuritavatele treeningpédeviku tiitmise pohimotteid.

Mootmised korrati 4-niddalase koduse harjutusprogrammi tiitmise jérel.

3.5 Statistiline analiiiis
Andmeanaliiiisi labiviimiseks kasutatati statistika programmi SPSS 19.0. Saadud andmete
osas arvutati aritmeetiline keskmine ja standardhédlve (+=SD). Parameetriliste nditajate puhul
kasutati sekkumise eelse ja jargse seisundi erinevuste hindamiseks paaris Student’i t-testi.
SGRQ hindamiseks kasutati Wilcoxoni testi. Parameetrite vaheliste seoste hindamiseks

kasutati Pearsoni korrelatsioonanaliiiisi. Statistilise olulisuse nivooks loeti p<0,05.
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4. TULEMUSED

4.1 Rindkere liikuvuse niitajad
Rindkere liikuvuse niitajad on toodud joonisel 1. Neljanda roide kdrgusel moddetud rindkere
litkuvus paranes (p=0,003) (29,4%), ning mookjatke korguselt mdodetud rindkere liikuvus
paranes (p=0,038), (30,7%) vorrelduna alghindamisel saadud tulemustega.

4,5 -
* %

2,5 - B Enne

Parast

Umbermd&du erinevus (cm)
N
1

1,5 -

0,5 -

3,4 2,6

4.roide korgusel maookjatke korgusel

Joonis 1. Rindkere liikuvus enne ja pérast 4-nddalast sekkumist moddetuna 4. roide ja
modkjatke korguselt maksimaalsel sisse ja vélja hingamisel mddduka kroonilise obstruktiivse
kopsuhaigusega (KOK) diagnoosiga uuritavatel (n=9), (keskmine £SD). *p<0,05, **p<0.005

4.2 Kehalise voimekuse niitajad
Pérast sekkumist 14bi viidud 6 minuti konnitestil pikenes ldbitud vahemaa oluliselt (p=0,023).

Tulemused on toodud joonisel 2. 6 minuti kdnnitestil labitud vahemaa pikenes 4,4%.
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250,0 -
398,7

200,0 -

Joonis 2. 6 minuti kdnnitestil 1dbitud vahemaa enne ja pérast 4-nadalast sekkumist modduka
kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega (KOK) diagnoosiga uuritavatel (n=9), (keskmine
+SD). *p<0,05

4.3 Elukvaliteedi niitajad
Joonisel 3 on esitatud SGRQ tulemused enne ja pdrast 4 nddalast kodu harjutusprogrammi
sooritamist. SGRQ tulemus paranes, véhenedes 1,4 palli vorra, kuid see ei olnud oluline
(p=0,093). Antud kiisimustiku puhul loetakse Kliiniliselt oluliseks paranemiseks 15ppskoori

viahenemist vahemalt 4 palli vorra (Doll, Miravitlles, 2005).

80,0 -
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60,0 -
50,0 -

40,0 M Enne

SGRQ (palli)

Parast
30,0 - dras

20,0 -

10,0 - 57,0
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Joonis 3. SGRQ saadud elukvaliteedi nditaja enne ja parast 4-nddalast sekkumist modduka
kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega (KOK) diagnoosiga uuritavatel (n=9), (keskmine
+SD).
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4.4 Kopsufunktsiooni niitajad
Kopsufunktsiooni néitajate muutused on esitatud joonistel 4 ja 5. FVC ja FEV1% tulemused 4
nadalase kodu harjutusprogrammi sooritamise jargselt oluliselt (vastavalt p=0,136 ja p=0,305)
ei muutunud. Keskmine FVC paranes sekkumise jargselt vorreldes alghindamisel saadud
tulemusega 3,4%. GOLD (2015) klassifikatsiooni jargi oli kdigi uuritavate KOKi raskusaste
alghindamisel moddukas varieerudes 51- 73% (FEV1% ecldatavast). Lopphindamisel
varieerus uuritavate FEV1% eeldatavast 48-75%, sealjuures paranes FEV1% vorreldes

alghindamise tulemusega 1,2%.

3,5 -

2,5 -

M Enne

Parast

Keskmine FCV (I)

0,5 - 2,9

Joonis 4. FVC enne ja parast 4-nddalast sekkumist mooduka kroonilise obstruktiivse
kopsuhaigusega (KOK) diagnoosiga uuritavatel (n=9), (keskmine £SD).
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Joonis 5. FEV1% enne ja parast 4-nddalast sekkumist mdodduka kroonilise obstruktiivse
kopsuhaigusega (KOK) diagnoosiga uuritavatel (n=9), (keskmine +£SD).
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4.5 Treeninguperiood
Uuritavatel paluti harjutusi sooritada vdhemalt 6 pieval néddalas, see tdhendab 24 péeval 28st.
Harjutusi sooritati keskmiselt 26,4+1,4 pédeval. Sealjuures treenis maksimaalsel maééaral
paevadest (n=28) 3/9 uuritavast ja minimaalsel mairal (n=24) 1/9 uuritavast. Treening
paevade arvu, rindkere liikuvuse, kehalise voimekuse, kopsufunktsiooni ega elukvaliteedi

néitajate vahel olulist (p>0,05) seost ei leitud.
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5. ARUTELU

Uurimist6ds uuriti  spetsiaalselt antud uuringu tarbeks koostatud 4-nddalase kodu
harjutusprogrammi  moju  patsientide  rindkere  liikuvusele,  koormustaluvusele,
kopsufunktsioonile ja elukvaliteedile. Uuringu kdigus hinnati patsientide antropomeetrilised
niitajad, rindkere liikvus, aeroobne voimekus, kopsufunktsiooni néitajad ning elukvaliteedi
nditajad. Kogutud andmetest néhtus, et kodu harjutusprogrammi sooritamise jargselt olid
alghindamisel saadud tulemustega vorreldes paranenud rindkere liikuvus 4. roide korguselt ja

mookjitke korguselt mdddetuna, ning pikenenud 6 minuti kdnnitesti distants.

Kéesolevas uuringus selgust, et 4-nddalase kodu harjutusprogrammi mojul paranes uuritavate
rindkere liikkuvus moddetuna nii 4. roide kdrguselt kui ka mootjiatke korguselt mdodetuna,
mis oli t60 autori arvetes arvestades sekkumist ootuspdrane. Rindkere litkuvusharjutustega
selle parameetri paranemist peamiselt ka taotleti. Lisaks toetasid erinevad hingamistehnikad
ka rindkere laienemist, tinu millele mobiliseeriti harjutustega nii kostovertebraalseid ja
kostosternaalseid liigeseid, aga ka roiete vahelisi sidemeid, kooluseid ja ndrgenenud
hingamislihaseid. Sarnaseid tulemusi said ka Zatloukal et al, (2013) oma 6-nidala pikkuse
sekkumisega uuringus, kus rindkere liikuvus 4. roide korgusel paranes keskmiselt 1,7 cm
(kdesolevas t60s 1 cm ) ning modkjatke korguselt 1,9 cm (kdesolevalt 0,8 cm) vorra. Esialgne
keskmine liikuvus oli nii Zatloukal et al, (2013) kui ka kédesoleva uurimist6é puhul sarnane
(4. roide kdrgusel vastavalt 2.6 + 1.6 cm /2,4 = 0,5 cm; mookjatke kdrgusel vastavalt 2.1 + 1.7
cm/1,8 + 0,8 cm). Kiill aga erinevad antud uuringud omavahel sekkumise poolest: Zatloukal
et al, (2013) on lisaks rindkere liikuvust parandavatele harjutustele ja hingamisharjutustele
sekkumisse pdiminud ka regulaarse aktiivse konnitreeningu, mis ei luba siiski uuringuid ja
nendest saadud tulemusi 100% samastada. Kéesoleva to6 autor leiab, et vaatamata rindkere
litkkuvuse otsesele mojule kopsude funktsionaalsusele ning antud parameetri vordlemisi
lihtsale mojutatavusele, on rindkere litkuvuse parandamise vdimalusi ning olulisust siiski
vihe uuritud ning selle teemalise teaduskirjanduse leidmine on monevorra raskendatud,

mistottu vajaks antud teema edasist uurimist.

Sekkumise tulemusena pikenes 6 minuti kdnnitestil 1dbitud vahemaa. Siiski ei ole saadud
tulemus (paranemine 17,6 m vorra) American Thoracic Society (ATS) (2002) 6 minuti
konnitesti juhiste jargi kliiniliselt olulise tdhtsusega (kliiniliselt oluliseks loetakse muutus
viahemalt 54 m). Sarnaseid tulemusi antud uuringuga said oma uuringus ka Ahmad et al,
(2013), kusjuures nendel sisaldas sekkumine lisaks kédesoleva t66 kodu programmi
harjutustele ka posturaaldrenaazhi ja passiivseid fastsia vabastamise votteid. Beckerman et al,

(2005) 1dbi viidud hingamislihaste treeningule keskenduva programmiga uuringus selgus, et
21



Kliiniliselt olulised tulemused 56 m ja 68 m saavutati alles vastavalt uuringu 3ndal ja 9ndal
kuul, mis annab alust arvata, et kdesoleva t60 harjutusprogrammiga voiks kliiniliselt olulisi
tulemusi saavutada pikendades treeningperioodi. Samuti usub kdesoleva magistritoo autor, et
kdesolevas to0s rakendatud sekkumise modifitseerimine, lisades harjutusprogrammile ka
aktiivse igapdevase konnitreeningu, voiks tulemusi oluliselt parandada. Sellist sekkumist
(aktiivne konnitreening 20min/3x nddalas) kasutasid oma uuringus Zatloukal et al, (2013),
saades 6 nidalasel sekkumisel 6 minuti konnitesti tulemuse olulise paranemise ja kliiliniselt

olulise 61,4 meetrit.

Sarnaselt kdesoleva t66 tulemustega ei viinud Covey et al, (2001) ning Beckerman et al,
(2005) uuringute tulemused hingamislihaste treeningu jargselt kopsufunktsiooni néiitajates
olulisele suurenemisele. Samas said Ahmad et al, (2013) 4 nddalase sekkumise tulemuseks
olulise FEV1/FVC paranemise. Ahmad et al, (2013) uuringu uuritavad olid hospitaliseeritud
patsiendid, kelle raviplaani haiglas muudetakse vahemal v&i suuremal méaral. See asjaolu
vOib tuua vale positiivseid muutusi spiromeetria tulemustes. Kuna KOKi defineeritakse kui
poordumatut kopsuhaigust on lithiajalise sekkumise jargselt saadavad positiivsed muutused
magistitoo autori hinnangul kaheldava véartusega. Kiill aga voiks antud t66 autori hinnangul
paraneda FEV1% ning FVC ldbi regulaarse hingamislihaste treeningu ja rindkere liikuvuse
parandamise funktsionaalsel tasandil. Selline paranemine oleks kaudne, kuna muutused ei
toimuks otseselt kopsudes, vaid vidhendaks kopsude funktsioneerimist vdhendavatest
faktoritest (rindkere jédikus, hingamislihaste ndrkus) tekkivat moju kopsufunktsioonile.
Lisavédrtust voiks ideaalis pakkuda ka sissehingamislihaste spetsiaalseks treenimiseks
kasutatavate vahendite kaasamine uuringusse, nagu seda on edukalt teinud mitmed autorid:
Ahmad et al, (2013) uuringus kasutati sissehingamislihaste treeninguks Respifit-S vahendit,
mille abil sooritati 30 harjutust 15 minuti jooksul intensiivsusega 30%-ga maksimaalsest
sissehingamisrohust; Bavarsad et al, (2015) kasutasid oma uuringus seadet Respivol, mida
uuritavad kasutasid igapdevaselt toetades harjutustest saadavat moju. Senised tulemused on
Klassikalistele harjutustele lisatud treeningu abivahenditega vorreldes olnud paremad
vorreldes kéesoleva uuringuga, kus iikski uuritavatest kaasuvalt abivahendeid ei kasutanud.
Kéesoleva t60 autori sooviks oli antud uuringu abil leida tohus treeningprogramm, mis lisa
abivahendeid ei vaja, muutes seeldbi programmi sooritatavaks kdigile patsientidele, kel soovi

on.

Elukvaliteedi nditaja paranes antud uuringus SGRQ vaid 1,4 palli vorra. Zatloukal et al,

(2013) labiviidud uuringus saadi kéesoleva t60 koduprogrammiga sarnase sekkumise 6
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nidalasel rakendamisel tulemuseks SGRQ tulemuse 28% paranemine. Antud juhul oli
rindkere liikuvust parandavatele ja hingamisharjutustele programmi lisatud ka igapdevane
aktiivne konnitreening. Ahmad et al, (2013) uuringus leiti samuti oluline paranemine (52,6%)
elukvaliteedi nditajates hinnatuna SGRQga 4-niddalase sekkumise jargselt, kuid nende
sekkumine sisaldas lisaks harjutustele ka asendravi ja passiivseid teraapia votteid. Lisaks olid
viibisid patsiendid teraapia ldbiviimise ajal haiglaravil, mis vdis tulemusi mdjutada.
Beckerman et al, (2005) hindasid iihe aasta jooksul labiviidud uuringus hingamisharjutuste
programmi m&ju KOKi diagnoosiga patsientidel ning viisid 14bi ka vahehindamisi erinevate
perioodide jargselt. Autorid kirjeldasid SGRQ paranemist alles 6 kuu jooksul pérast
programmiga alustamist. Kuigi kirjandusest ei selgu rindkere liikuvust parandavate ja
hingamisharjutuste otsene koosmoju elukvaliteedile, voiks magistritoo autori arvates edaspidi
uurida, kas antud sekkumisel oleks pikemaajalisemal rakendamisel elukvaliteedi niitajates
olulisi muutusi. Samuti leiab autor, et otstarbekas v3iks olla analiitisida SGRQ tulemusi ka
osadena (siimptomite esinemine; kopsuhaiguse mdju tervisele; kehaline aktiivsus ja selle
piiratus). Kore (2006) tddes enda ldbiviidud uuringus SGRQ testis kdige suuremat paranemist
stimptomite esinemist puudutavas osas, kdige viiksem oli paranemine kehalist aktiivsust ja

selle piiratust puudutavas osas.

Kéesolevas t00s paluti uuritavatel harjutusi sooritada vdhemalt 6 pdeval néddalas. Kuna
patsiendi sisemise motivatsiooni kasvatamisel, ja seeldbi suuremal iseseisvuse kodu
harjutusprogrammi tditmisel, on oluline osa ka sellel, et patsiendile ei antaks 100% tipseid
juhiseid, vaid jdetaks talle ka moningat otsustusvabadust (Mieziené et al, 2015), oli
uuritavatel voimalus ise otsustada kas ja millal nddala jooksul nad soovisid teha treeningute
vahel puhkepdeva. Vaatamata lubatud puhkepéevale néddalas sooritasid kolm uuritavat
tiheksast harjutusi siiski koigil pdevadel nddalas. Pohjenduseks tdid uuritavad, et nad
mdistsid, et harjutuste sooritamine on nende enda tervis huvides ning teevad seda enda
enesetunde parandamise eesmaérgil mitte kellegi teise meeleheaks. Selline motteviis on aga
suurenenud autonoomse motivatsiooni indikaatoriks, ning sellist motivatsiooni peetakse
patsientide hulgas ka kdige efektiivsemaks objektiivse ravi toetajaks, kuna sel juhul jatkub
patsiendi ravikditumine ka pérast vilise stiimuli (nt terapeudi) korvale jaamist (MieZiené et al,
2015). Kaéesoleva t66 autori arvates voiks tulevikus hinnata ka uuritavate motivatsiooni

harjutuste sooritamiseks, ning selle seost sekkumise tulemuslikkusega.

Korrelatsioonianaliiiisis ei esinenud treenitud pdevade ja moddetud parameetrite vahel olulisi

erinevusi. Samuti on sarnase sekkumisega uuringutes kasutatud erinevat treenimispdevade
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mustrit: 6 pdeva nddalas/8 niddalat (Bavarsad et al, 2015); 7 paeva nddalas+3 pdeva nddalas 20
min aeroobne treening/6 nédalat (Zatloukal et al, 2013); 5 pdeva nddalas/4 nadalat (Ahmad et
al, 2013). Moodetud parameetrite tulemused antud uuringutes on omavahel enamjaolt
sarnased. Statistiliselt olulisi tulemusi vois tdheldada koigi kolme uuringu 6 minuti konnitesti
tulemustes, Zatloukal et al, (2013) ning Ahmad et al, (2013) saadud tulemustes vois tdheldada
elukvaliteedi néitajate olulist paremist, Zatloukal et al, (2013) kirjeldas ka rindkere liikuvust
ning selle olulist paranemist sekkumise jérgselt. Ahmad et al, (2013) uuring néitas olulist
paranemist kopsufunktsiooni niitajates, mida teistes uuringutes tdheldada ei vdinud.
Sarnaseid muutusi eclnevate uuringutega v3ib ndha ka kdesolevas magistritoos, kus 6 paeval
nddalas/4 nddalat kestnud kodu harjutusprogrammi md&jul paranesid koik mainitud

parameetrid, rindkere liitkuvus ning 6 minuti kdnnitesti tulemus sealjuures ka oluliselt.

Beckerman et al, (2005) viisid iihe aasta jooksul ldbi uuringu, kus patsiendid sooritasid
sissehingamislihaste harjutusi ning rindkere liikuvust parandavaid harjutusi 6 pieval nddalas
2x15 min pdevas 12 kuu jooksul. Uuringus viidi 1dbi ka vahehindamised 3, 6 ja 9 kuu
moddudes, kus selgus, et 3ks kuuks olid olulisel mééral paranenud uuritavate hingamislihaste
joudlus, rindkere liikuvus ning pikenenud 6 minuti konnitestil labitud distants. Samas paranes
elukvaliteedi niitaja statistiliselt olulisel maéadral hinnatuna SGRQ abil alles teiseks
vahehindamiseks 6 kuu moddumisel ja keskmine koormusdiispnoe vairtus Borgi skaalal
vihenes alles kolmandaks vahehindamiseks 9 kuu moéodumisel. Seega leiab antud t66 autor,

et igapédevasest treeningust olulisem on treeningu jérjepidevus ning regulaarsus.

5.1 Uuringu limiteerivad faktorid ja praktilised viljundid

Kéesolevas magistritoos on nii positiivseid kui ka limiteerivaid faktoreid. Positiivse kiiljena
voiks vilja tuua antud teema uudsuse Eestis ning selle praktilise kasu. Kuna antud teema on
aktuaalne ning Eestis vidhe kisitletud, on selle kohta teadlikkuse tdstmine olulise tdhtsusega.
Taiskasvanu eas on fiisioteraapia suures osas tuntud skeleti-lihassilisteemi ja neuroloogiliste
probleemide valdkonnas, samas on teadlikkus fiisioteraapeutilise sekkumise kasude
rakendamisest sisehaiguste korral tagasihoidlikum. Samuti on kdesoleva uurimistod autori
arvates antud teema késitlus korgkoolide Oppeprogrammides tagasihoidlik. T66 praktiline
kasu seisneb erinevate erialaspetsialistide ning ka KOKi diagnoosiga patsientide teadlikkuse
tostmises nii  probleemi olemuses kui ka siimptomite leevendamise vdimalustes

fiisioterapeutilise sekkumise abil.

Magistritod olulisimaks limiteerivaks faktoriks oli autori hinnangul véike uuritavate arv:

uuringugrupi moodustasid vaid 9 mddduka KOKi diagnoosiga patsienti, sealhulgas 7 meest ja
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vaid 2 naist. Kuna naisi osales uuringus vdhe, muutus otstarbetuks ka sugude vaheline
analiitis. Uuritavate uuringusse soovitamisel kopsukabinetis saadi korduvalt ka negatiivseid
vastuseid, kuna KOKi diagnoos tdhendab patsientidel krooniliselt halba enesetunnet ning
enesetunde pidevat koikumist soltuvalt mitmetest faktoritest nagu ilm, stressitase jne.
Sealjuures ei soovinud mitmed kopsukabinetti kiilastanud potentsiaalsed uuritavad lisa

kohustusi.

Uuritavate vidikesest arvust tulenevalt otsustas autor mitte rakendada t60s kontrollgruppi.
Autori sooviks oli rakendada koik uuringus osalemisega ndustunud uuritavad uuringugruppi.
Kuna KOK on krooniline, pikaajaline ning péérdumatu kuluga haigus, voiks autori hinnangul
nd kontroll tulemusena késitleda ka alghindamisel saadud tulemusi. Need on tulemused, mis

on saadud, kui 4-nédalast kodu treeningprogrammi ei olnud rakendatud.

T66 autori hinnangul vois saadud tulemusi oluliselt mojutada KOKi diagnoosiga patsientide
pdevade l0ikes erinev enesetunne ja tervislik seisud. Sellest tulenevalt vdis juhtuda, et
alghinnangu pédeval oli uuritaval {iks nd ,,parematest paevadest®, samas vois 10pphinnangu
pdeval olla enesetunne halvem, vihendades seega lopphindamisel saadavaid tulemusi. See

asjaolu seotuna viikese uuritavate arvuga vois sealjuures mojutada uuringu tulemusi.

Edaspidi voiks magistritoo autori hinnangul 14bi viia uuringuid, kus viidaks 1dbi ka
vahehindamisi, et hinnata kuidas muutuvad saadud néitajad treeningperioodi ajal. Huvi vdiks
pakkuda ka tulemused sama sekkumise rakendamisel pikema ajaperioodi viltel, et hinnata,
kas pikem treenimine parandab patsientide kopsufunktsiooni ja elukvaliteedi néditajaid.
Hinnata ja analiiisida voiks ka meeste ja naiste vahelisi erinevusi. Samuti voiks uurida
kuidas ja millisel médral mojutavad antud parameetreid 4-nddalase kodu treeningprogrammi
hingamisharjutused voi rindkere litkuvust parandavad harjutused iiksi ja Ttksteisega

vorrelduna.
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6. JARELDUSED

Kéesoleva t60 eesmargiks oli hinnata ja analiiiisida 4-nddalase kodu harjutusprogrammi moju
mooduka KOKi diagnoosiga patsientide rindkere liikuvusele, koormustaluvusele,

kopsufunktsioonile ning elukvaliteedile. Saadud tulemuste alusel tehti jargmised jareldused:

1. Rindkere liikuvust parandavate ja hingamisharjutuste igapdevane sooritamine 4 nidala
jooksul ei m&jutanud kopsufunktsiooni naitajaid médoduka KOKi diagnoosiga uuritavatel

antud valimis.

2. Rindkere liikuvust parandavate ja hingamisharjutuste igapdevane sooritamine parandas

antud valimis 4 nddala jooksul médduka KOK diagnoosiga patientide koormustaluvust.

3. Rindkere liikuvust parandavate ja hingamisharjutuste igapdevane sooritamine parandas

antud valimis 4 néddala jooksul médduka KOK diagnoosiga patientide rindkere liikuvust.
4. Rindkere liikuvust parandavate ja hingamisharjutuste igapdevane sooritamine 4 néddala

jooksul ei mdjutanud elukvaliteedi niitajaid mdodduka KOKI diagnoosiga patsientidel

antud valimis.
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LISA 1. Saint George’i Respiratoorne Kiisimustik

ST GEORGE’I RESPIRATOORNE KUSIMUSTIK
Taitmise kuupdev
ESIMENE OSA
Palun mérkige linnukesega tiks kast iga kiisimuse kohta:

Enamikel Mobnel Uksikutel Ainult Uldse

nédala- paeval pdevadel hingamisteede  mitte
pdevadel  nédalas kuus haiguse korral
1. Viimase kuu jooksul olen kéhinud: o | i o |
2. Viimase kuu jooksul on mul tulnud réga: o i m| m| m|
3. Viimase kuu jooksul on mul hingeldushooge olnud: © i | m| m|
4. Viimase kuu jooksul on mul kopsus hooti vilistanud: o mi i o m|

5. Mitu dgedat voi vdga ebameeldivat kroonilise kopsuhaiguse hoogu on teil olnud viimase
kuu jooksul ?
Mairkida linnukesega iiks:  enam kui 3 hoogu O
3 hoogu O
2 hoogu O
1 hoog O
mitte {ihtegi hoogu O
6. Kui kaua kestis koige hullem kroonilise kopsuhaiguse hoog?
(Kui selliseid hooge pole olnud, jatkake kiisimusega nr. 7.)
Mirkida linnukesega iiks:
nidal vdi enam i
3 vii enam pdeva O
1 vdi 2 péeva o
vihem kui liks pdev O
7. Tavalisel niddalal, mitu head (vdhese kroonilisest kopsuhaigusest tingitud hidaga) pideva on
teil olnud viimase kuu jooksul ?
Miarkida linnukesega tiks:
mitte iihtegi pdeva O
1 v0i1 2 head pdeva
3 v0i 4 head pédeva
peaaegu koik pdevad on head o
koik pdevad on head O
8. Kui teil kopsud vilistavad, kas see on hullem hommikuti?
Mirkida linnukesega iiks:
Ei O
Jah O
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TEINE OSA

ESIMENE ALAJAOTUS

KUIDAS TE KIRJELDAKSITE OMA KOPSUDE SEISUKORDA?
Mirkida linnukesega iiks:

See on mu téhtsaim probleem. i
See pdhjustab mulle iisna palju probleeme. ©
See pdhjustab mulle moningaid probleeme. O
Ei pohjusta mulle probleeme. i
KUI TEIL ON KUNAGI OLNUD TOO, MILLE EEST SAITE PALKA.
Mirkida linnukesega iiks:
Oma kopsuhaiguse tottu pidin ma téotamise 1opetama. i
Mu kopsuhaigus segab mu t66d voi ma olen pidanud t66d vahetama. O
Mu kopsuhaigus ei mojuta mu t66d. o
TEINE ALAJAOTUS
Kiisimused selle kohta, millised tegevused praegu kutsuvad teil tavaliselt esile hingelduse.
Palun mirkige linnukesega iga kast, mis kirjeldab teie praecgust olukorda.
Oige Vale
Istumine voi rahulikult lamamine. mi i
Pesemine voi riietumine. m O
Liikumine kodus. o m
Viljas tasasel pinnal kdndimine. i O
Uhe trepijao vdrra trepist iilesminek. i i
Maiest tiles kondimine. i O
Sportimine voi méngude madngimine. O O
KOLMAS ALAJAOTUS
Veel moned kiisimused teie praeguse koha ja Shupuuduse kohta.
Palun mérkige linnukesega iga kast, mis kirjeldab teie praegust olukorda.
Oige Vale
Mul on valus kéhida. O i
Ko6himine visitab mind. O O
Ma tunnen dhupuudust koneldes. m m
Ma tunnen Shupuudust kummardades. O O
Mu koha voi1 hingamine hdirib mu magamist O O
Ma visin kergesti. O i
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NELJAS ALAJAOTUS
Kiisimused teiste mdjude kohta, mis teie kopsuhaigus teile voib tuua.
Palun mirkige linnukesega iga kast, mis kirjeldab teie praegust olukorda.

Oige
Mu koha ja hingamine tekitab piinlikkust avalikus kohas. mi
Minu krooniline kopsuhaigus on nuhtlus mu perele, sdpradele ja naabritele. mi
Ma tunnen hirmu ja satun paanikasse, kui ma ei saa tagasi normaalset hingamist. O
Ma tunnen, et ma ei kontrolli oma hingamisprobleeme. mi
Ma ei loodagi, et mu kopsud kunagi paremaks muutuvad. i
Oma kopsude tottu olen muutunud ndrgaks voi invaliidistunud. mi
Kehaline koormus ei ole minu jaoks ohutu. m
Iga asi tundub liialt suure joupingutusena. o

VIIES ALAJAOTUS

Vale

O 0Oooooaoao o

Kiisimused ravimite kohta, juhul kui te momendil mingeid ravimeid ei kasuta, minge kohe

edasi kuuenda alajaotuse juurde.
Palun mérkige linnukesega iga kast, mis kirjeldab teie praegust olukorda.

Oige
Ravimid ei aita mind eriti. i
Mul on piinlik kasutada ravimeid avalikus kohas. i
Ravimid pohjustavad mulle ebameeldivaid kdrvalmdjusid. ©
Ravimid segavad mu elu palju. i

KUUES ALAJAOTUS
Need on kiisimused selle kohta, kuidas teie hingamine mojutab teie tegemisi.
Palun maérkige linnukesega iga kast, mis kirjeldab teie praegust olukorda.

Oige
Pesemine ja riietumine votavad mul palju aega. i
Ma ei saa minna vanni ega votta dussi vai see votab kaua aega. O
Konnin aeglasemalt kui teised inimesed voi pean vahepeal puhkama. O
Sellised t60d nagu majapidamistodd votavad palju aega vai pean vahepeal
puhkama. o

Kui ldhen iihe trepijao vorra iiles, pean minema aeglaselt voi vahepeal puhkama. ©
Kui ma kiirustan voi konnin kiiresti, pean vahepeal puhkama voi kéiku aeglustama. O
Minu hingamine muudab raskeks raskete asjade kandmise, aias kaevamise voi lume-

rookimise, tervisejooksu voi kdndimise kiirusega 8 km tunnis, tenniseméangu voi ujumise

O

Vale

[

Vale

O

Minu hingamine muudab raskeks raske fiiiisilise t60, jooksmise, rattasdidu, kiire ujumise voi

voistlusspordiga tegelemise
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SEITSMES ALAJAOTUS
Me tahaksime teada, kuidas teie hingamine tavaliselt mdjutab teie igapdevast elu.
Palun mérkige linnukesega iga kast, mis kirjeldab teie praecgust olukorda.

Oige Vale
Ma ei saa sportida voi mingida sportménge. i O
Ma ei saa minna vilja lobutsema voi1 meelt lahutama. i ]
Ma ei saa minna kodunt vélja sisseoste tegema. i i
Ma ei saa koduseid toid teha. i i
Ma ei saa litkuda kaugele oma voodist vai toolist. i i

Siin on nimekiri teistest tegevustest, mida teie kopsuhaigus voib takistada teil tegemast. (Te ei
pea neid dra mérkima, need on selleks, et teile meelde tuletada, millisel viisil teie
hingamisraskus voib mojutada teid.)

Jalutuskiikudel kdimine voi koeraga jalutamine.

Kodu- voi aiatddde tegemine.

Seksuaalvahekord.

Kirikus, kortsis, klubis voi meelelahutuskohtades kdimine.

Halva ilmaga viljas kdimine voi tdissuitsetatud ruumi sisenemine.

Perekonna, sdprade kiilastamine voi lastega méngimine.

Palun kirjutage siia veel tdhtsamaid tegevusi,

mida teie kopsuhaigus voib tel takistada tegemast:

Palun mirkige dra ruut (ainult {iks), mis teie arvates iseloomustab kdige paremini seda, kuidas
teie kopsuhaigus teid mdjutab:

See ei takista mul tegemast midagi, mida teha tahan.

See takistab mul tegemast {iht-kaht asja, mida tahaksin teha.
See takistab mul tegemast enamikke asju, mida tahaksin teha.
See takistab mul tegemast koike, mida ma tahaksin teha.

o g O ad

Taname, et taitsite selle kiisimustiku.
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LISA 2. Kodu harjutusprogramm

Palun sooritage harjutusi vahemalt 6 pdeval nidalas, 1 kord paevas. Harjutuste sooritamiseks

kulub aega umbes 15-20 minutit. Harjutuste sooritamise jargselt palun téitke treeningpéevik.

1. Rindkere poorded. Lihteasend selili matil. Jalad polveliigestest kdverdatud, tallad maas,
kded kiilgedele sirutatud, peopesad lae suunas. Kallutage pdlved paremale kiiljele. Viige
vasak kisi parema kdega kokku ning seejérel jille algasendisse. Jélgige, et algasendis oleks
molemad dlad vastu matti. Kési kokku viies hingake vilja, algasendisse naastes hingake sisse.

Korrake harjutust 10 korda. Seejdrel korrake harjutust teise kehapoolega.

2. Rindkere sirutus. Lahteasend istudes kindlal seljatoega toolil, madala seljatoega diivanil
vOi seljaga vastu diivani kdetuge. Kded kuklal, toetades pead ning kaela, painutage iilakeha
iile tooli seljatoe. Kodige kaugemas asendis hingake siligavalt sisse, see suurendab veelgi
venituse moju. Korrake harjutust 5-10 korda vastavalt enesetundele. Kui harjutus tundub
istudes ebakindel voi ei ole kodus sobivat istekohta, siis vOib harjutust sooritada selili,

asetades selja keskosast natuke kdrgemale selja alla 2 patja. Sel juhul korrata harjutust 3 korda

3. Rindkere kiilgpainutus. Lihteasend istudes voodiserval voi laiemal pingil. Toetage

kiitinarvars enda kdorvale pingile/voodile. Samal ajal sirutage teine kési iile pea, tunda on
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venitust sama poole rindkere kiiljel. Korrake harjutust 5 korda, hoides venitust 5 sekundi
jooksul. Venituse hoidmise ajal hingake rahulikult nina kaudu sisse ning suu kaudu vilja.

Korrake sama harjutust teise kehapoolega.

4. Rinnalihaste venitus. Lihteasend seis ukseldvel. Asetage kiitinarliigesest painutatud kded
kumbki tihele poole uksepiidale, kiilinarliiges Olaga iihel korgusel. Kallutage keha pisut
ettepoole, kuni tunnete venitust rinnalihastes. Hoidke asendit 20-30 sekundit. Korrake
harjutust 2 korda. Venituse hoidmise ajal hingake rahulikult nina kaudu sisse ning suu kaudu

vilja.
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5. Lébi huulte pilu hingamine. Hingake nina kaudu siigavalt sisse ning puhuge 14bi torutatud
huulte jouliselt ning pikalt vdlja. Korrake harjutust 5 korda. Seejérel hingake tavaliselt.

Toimige nii 3 korda.
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6. PEP-pudel. Téitke 1L voi 1,5L pudel 10 cm ulatuses veega. Asetage pudelisse kors voi 1
cm ldbimddduga voolik. Puhuge ldbi kdrre pudelisse mulle, pikalt ja iihtlaselt. Korrake
harjutust 10 korda. Toimige nii 3 korral, puhumisi vdib teha pdeva jooksul mitu korda.

Loputage pudelit ning voolikut iga piev !

7. Diafragma hingamine. Liahteasend selili matil. Asetage iiks kési kohule ning teine
rinnakule. Hingake siigavalt nina kaudu siigavalt sisse ning suu kaudu vélja jilgides, et
sissehingates tdouseb kohule asetatud kidsi kdorgemale kui rinnale asetatud kési. Korrake

harjutust 10 korda.

Sissehingamine

Viljahingamine

8. Hinge kinni hoidmine. Hingake nina kaudu siigavalt sisse. Hoidke hinge kinni, lugedes ise
samal ajal rahulikult kolmeni. Seejarel hingake rahulikult vélja. Korrake harjutust 3-5 korda

jélgides enesetunnet.
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LISA 3. Treeningpievik

Palun mérkige iga kuupdeva kohta, kas Te sooritasite harjutusi voi mitte. Kui harjutused

jadvad monel pdhjusel sooritamata, siis palun pdhjendage lithidalt.

Kuupiaev

Sooritasin
harjutusi

Ei
sooritanud
harjutusi

Kommentaar
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TANUSONAD

Soovin tdnada magistritoo juhendajaid Jelena Sokku ja Helina Survot abi, toetuse ja

nduannete eest. Samuti tdnan SA Viljandi Haigla kopsukabineti to6tajaid osutatud abi eest.

Suur tédnu liris Vellingule abi ja nduannete eest andmetootluse tegemisel ja andmete

statistilisel analiitisimisel.
Tanan oma pereliitkmeid abi ja toetuse eest Opingute ajal ja magistritdd valmimise perioodil.

Aitéh koigile uuritavatele uuringus osalemise eest ning kdigile, kes magistritod valmimisele

kaasa aitasid!
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