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KASUTATUD LUHENDID
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LUHIULEVAADE

Eesméark: Hinnata 12-n&dalase koduse treeningprogrammi moju tsistilise fibroosi
diagnoosiga laste funktsionaalsele vdimekusele.

Metoodika: Vaatlusalusteks olid kaheksa tsistilise fibroosi diagnoosiga last vanuses 8-17
aastat, kes sooritasid 12-nddalast kodust treeningprogrammi, mis sisaldas vastupidavust
arendavaid tegevusi ning jOu- ja venitusharjutusi. Summarselt sooritati treeningprogrammi
nédalas vahemalt 3 tundi. Vaatlusaluste kopsufunktsiooni (spiromeetria), aeroobset vdimekust
(kuue minuti kdnnitest enk 6MKT) ja kée pigistusjoudu (diinamomeetria) hinnati kahel korral:

enne ja parast 12-nadalast sekkumist.

Tulemused: 12-nddalase koduse treeningprogrammi jarel vaatlusaluste forsseeritud
ekspiratoorne aeg ehk FET suurenes (p<0,05). Muud kopsufunktsiooni nditajad (forsseeritud
ekspiratoorne sekundimaht ehk FEV1, forsseeritud ekspiratoorne vitaalkapatsiteet ehk FVC
ning FEV1 ja FVC suhe ehk FEV1%(FVC)) pusisid muutumatuna (p>0,05). Sekkumise
jargselt taheldati ka 6MKT-i ajal l4bitud distantsi suurenemist (p<0,05), ent pulsi, hapniku
saturatsiooni ning hingelduse ja vasimuse nditajad pdsisid muutumatuna (p>0,05). Kodune
treeningprogramm ei omanud toimet tslstilise fibroosiga laste kée pigistusjdule (p>0,05).
Taheldati tugevat negatiivset korrelatsiooni FET vaartuse ja teiste kopsufunktsiooni nditajate
(FEV1%(FVC)) vahel. Kopsufunktsiooni mdjutavaks faktoriks oli ka kehamassiindeks (tugev
ja keskmine positiivne seos FVC ja FEV1, vastavalt) ja domineeriva ké&e pigistusjoud ehk
DOM (ndrk positiivne korrelatsioon FVC-ga). DOM nditaja oli lisaks tugevas positiivses

korrelatsioonis ka 6MKT-I labitud distantsiga.

Kokkuvote: Péarast 12-naddalast kodust treeningprogrammi, mis keskendus peamiselt
vastupidavustreeningule, suurenes tsustilise fibroosiga lastel kopsufunktsiooni naitaja FET ja
6MKT distants. Teistes kopsufunktsiooni néitajates (FEV1, FVC) ning kéde pigistusjous
taheldati minimaalset paranemist, seega ulatuslikumate ja tldistatavate jarelduste tegemiseks

on vajalikud edasised suurema valimiga ning pikema sekkumisprogrammiga uuringud.

Marksdnad: tsustiline fibroos, lapsed, kodune treeningprogramm, kopsufunktsioon, aeroobne

vOimekus.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of a 12-week home-based training program on the functional

capacity in children with cystic fibrosis.

Methods: The study included eight children aged 8-17 years diagnosed with cystic fibrosis
who completed a 12-week home exercise program consisting of endurance activities, strength
and stretching exercises. The training program was performed at least 3 hours per week. The
participants’ lung function (spirometry), aerobic capacity (six-minute walk test, 6BMWT), and

handgrip strength (dynamometry) were assessed before and after the 12-week intervention.

Results: Following the 12-week home-based training program, the forced expiratory time
(FET) increased significantly (p<0.05). Other lung function parameters, including forced
expiratory volume in 1 second (FEV1), forced vital capacity (FVC), and FEV1/FVC ratio
(FEV1%(FVC)) remained unchanged (p>0.05). The 6MWT distance also increased
significantly (p<0.05), however pulse, oxygen saturation, and measures of dyspnea and fatigue
remained unchanged (p>0.05). The home-based training program did not have an effect on
handgrip strength (p>0.05). There was a strong negative correlation between FET and other
lung function parameters (FEV1%(FVC)). Body mass index was also found to be a significant
factor affecting lung function (with a strong and moderate positive correlation with FVC and
FEV1, respectively), along with dominant hand grip strength (with a weak positive correlation
with FVC). Additionally, dominant hand grip strength was in strong positive correlation with
the 6BMWT distance.

Conclusion: A 12-week home-based exercise program focusing on endurance training led to
improvements in lung function (FET) and 6MWT distance in children with cystic fibrosis.
Minimal improvements were observed in other lung function parameters (FEV1, FVC) and
handgrip strength, however further studies with larger samples and longer interventions are

needed to draw more extensive and generalizable conclusions.

Keywords: cystic fibrosis, children, home-based exercise program, lung function, aerobic

capacity.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

Tsustiline fibroos on kdige sagedasem autosoom-retsessiivselt paranduv haigus
europiidse rassi hulgas. Geenidefekti tulemusena on héirunud naatriumi ja kloori ioonide
transport 1abi rakumembraani kanalite, mis viib tihke sekreedi tekkimiseni erinevates organites.
Tsustilise fibroosi korral on kahjustatud eelkdige kopsud ja seedetrakt, kuid muutusi v6ib
esineda ka teistes organites (Scotet et al., 2020; Zeren et al., 2019). Tihke sekreedi tGttu on
hairitud hingamisteede puhastumine, mis viib pdletiku ning krooniliste infektsioonide
kujunemiseni (Salonini et al., 2015). Korduvad infektsioonid pdhjustavad kopsufunktsiooni
langust, bronhektaasiate tekkimist ja kroonilise kopsuhaiguse kujunemist. Ligikaudu 85%
tsustilise fibroosiga patsientidest sureb hingamispuudulikkuse téttu (Scotet et al., 2020).
Tsustilise fibroosi haigetel vOib esineda ka perifeersete lihaste ndrkus, nditeks reie
nelipealihase joud on vorreldes tervete indiviididega 25-35% vaiksem, mis on ilmne isegi
kehaliselt aktiivsetel patsientidel, ning mille patofusioloogiline pdhjus on teadmata (Selvadurai
et al., 2003). Lisaks on tdheldatud lihasjou langust ka tlajasemetes, eelkdige kae pigistusjous,

mida saab muuhulgas kasutada ka uldist lihasjoudu peegeldava néitajana (Wind et al., 2010).

Alates tsistilise fibroosi kirjeldamisest 1938. aastal kuni tanapéevani on selle ravis
toimunud erakordselt suured muutused. 1940ndatel aastatel suri enamik patsiente imikueas.
Viimastel kimnenditel on haigete eluiga oluliselt tbusnud ja tdiskasvanud patsientide hulk
moodustab enamus riikides juba kuni 50% tsustilise fibroosiga inimeste populatsioonist. Téanu
geeniteraapiale on patsientide keskmine oodatav eluiga tbusnud 50 aastani (Scotet et al., 2020).
Tsustilise fibroosiga patsientide ravis on (teiste ravimeetodide korval) olulisel kohal ka
regulaarne kehaline aktiivsus ja flisioteraapia, mis hdlmab juhendatud sekkumist statsionaarses
ja/vdi ambulatoorses keskkonnas vdi erinevaid koduseid treeningprogramme (Zeren et al.,
2019; Hebestreit et al., 2018; Button et al., 2016; Burtin & Hebestreit, 2015; Kriemler et al.,
2013).

Fudsilist inaktiivsust ja ebaregulaarset treeningut seostatakse tsistilise fibroosiga
patsientidel langenud kopsufunktsiooni, luu mineraaltineduse, koormustaluvuse ja aeroobse
vOimekusega ning halva gliikeemilise kontrolliga (Puppo et al., 2020; Ward et al., 2019).
Jarjepidev treening tugevdab hingamislihaseid, aitab valjutada sekreeti ja parandab seeldbi
kopsufunktsiooni (Hebestreit et al., 2018). On leitud, et regulaarsed treeningud aitavad oluliselt

suurendada tsustilise fibroosi prognoosi peegeldava forsseeritud ekspiratoorse sekundimahu



(ingl k forced expiratory volume in 1 second, FEV1) vaartust ehk 6hu hulka, mida suudetakse
parast maksimaalset sissehingamist forsseeritult tihe sekundi jooksul vélja hingata (Hebestreit
et al.,, 2010). Tsustilise fibroosi ravijuhises ei ole vélja toodud kindlaid suuniseid
treeningprogrammide sisu osas, kuid on kindel, et treeningud on oluline raviprotsessi osa
(Button et al., 2016).

Ravijuhises on sekkumismeetoditena valja toodud aeroobne ja anaeroobne treening,
mis omavad positiivset mdju tsistilise fibroosi diagnoosiga patsientide seisundile. Aeroobse
iseloomuga treening suurendab patsientide maksimaalset koormustaluvust ning anaeroobse
iseloomuga treening omab positiivset mdju patsiendi vere laktaadi tasemele, maksimaalsele
hapnikutarbimisvdimele ja keha rasvavabale massile. Mdlema treeninguliigi rakendamisel on
taheldatud ka patsientide kopsufunktsiooni paranemist. Treeningkoormuste maaramisel tuleks
jalgida samu soovitusi, mis kehtivad teiste krooniliste kopsuhaigustega patsientidele.
Soovituslik on treenida 3-5 korda nadalas, kestusega véhemalt 30 minutit tdiskasvanutel ja 60
minutit lastel (Zeren et al., 2019; Button et al., 2016). Kirjanduse pdhjal annab maksimaalse
positiivse tulemuse aeroobse treeningu ja vastupanutreeningu kombineerimine (Button et al.,
2016; Santana Sosa et al., 2012). Uuringus, kus kombineeriti aeroobne treening ja patsiendi
enda keharaskusega kogu keha joutreening, tdheldati, et parast 8-nédalast programmi muutusid
tsustilise ~ fibroosiga  laste  lihasmassi  ja  kardiorespiratoorsed (VO,peak)

néitajad markimisvaarselt paremaks (Santana Sosa et al., 2012).

Teades, et tsustilise fibroosiga laste ravi tiheks oluliseks osaks on regulaarne fudsiline
aktiivsus ja sihiparane treening, tuleb leida viise, kuidas lapsi treenima motiveerida. On leitud,
et lapspatsientidel aitab kehalise aktiivsuse regulaarsust hoida treeningprogrammi mangulisus
ja voimalus valida meelepéraseid tegevusi (Scotet et al., 2020; Gupta et al. 2019; Salonini et
al., 2015; Schindel et al., 2015). 2015. aastal l&biviidud uuringus jaotati 30 lapspatsienti
(vanuses 8-17 aastat) kahte riihma, kus ks riihm jatkas tavaparase statsionaarses osakonnas
labiviidava treeningprogrammiga ning teine riihm sooritas harjutusi mangukonsoolil Xbox
Kinect (Microsoft, Redmond, Washington). Ménguks valiti “River Rush”, mille méngimise
ajal pidi laps tegema huppeid ja killgsamme ning méangus oli véimalik valida kolme méangu
raskusastme vahel - lihtne, keskmine, keeruline. lga taseme kestvus oli 6 minutit, millele
lisandus Uheminutiline puhkepaus enne jargmisele mangutasemele liikumist. M6lema riihma
vaatlusalused sooritasid igapaevaselt ka hingamisharjutusi. Uuringu tulemustest selgus, et nii
videoméngu mangijate rihmas kui ka regulaarse statsionaarse treeningprogrammi riilhmas

paranesid vere hapniku kullastumise (Sp0,) tase ja sidamel6tgisagedus, mis viitab mélema
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sekkumismeetodi vordvaarsele tulemuslikkusele. Uuringu kaigus anallidsiti ka treeningu
meeldivust ning 65% méangukonsoolil treeninud lastest arvas, et mdngu mangimine on palju

meeldivam ja I6busam kui varasem tavaparaste harjutuste sooritamine (Salonini et al., 2015).

Méngulisusel pdhineva treeningu méju on uuritud ka kodustes tingimustes. 2017. aasta
uuringus, kus osales 39 patsienti vanuses 7-18 aastat, oli eesmargiks hinnata koduse
treeningprogrammi efektiivsust tsustilise fibroosiga patsiendi lihasjdudlusele ja aeroobsele
vlBimekusele. Kasutati Nintendo Wii platvormi méngu “EA SPORTS TM ACTIVE 2”, mis
sisaldas jooksmist, kiikitamist, véljaasteid ning tlajdsemete lihasjoudlust arendavaid harjutusi.
Patsiendid sooritasid 30-60minutilisi teraapiasessioone 5 korda nédalas 6 nédala valtel. Enne
ning pérast sekkumist hinnati aeroobset véimekust 6-minuti kdnnitestiga, kde pigistusjoudu
kée dinamomeetriga ning kopsufunktsiooni néitajad spiromeetriga. Uuringus leiti, et antud
méangu  mangimisel  tekkinud  flusiline  aktiivsus oli  vdrreldav  tavaparaste
treeningprogrammidega ning see parandas patsientide treenitust, lihasjdudu ning elukvaliteeti.

Treeningu mdju pisis muutumatult tle 12 kuu (Del Corral et al., 2017).

Tsustilise fibroosi diagnoosiga lapsed vajavad regulaarset statsionaarset kui ka
ambulatoorset ravi, sh fusioteraapiat (Hough & Christensen, 2020). Patsientide vanemad
kirjeldavad antud protsessi sageli aegandudva ja vasitavana, kuna see nduab perelt ravi ja
igapéevaelu toimetuste kombineerimist (Gathercole, 2019). Teaduskirjanduses on he
alternatiivina uuritud kodust fisioteraapiat ja selle efektiivsust (Hough & Christensen, 2020;
Hebestreit et al., 2018; Goncalves-Bradley et al., 2017). On leitud, et kodus sooritatavad nii
juhendatud kui ka juhendamata treeningprogrammid on paindlikud, hdlpasti rakendatavad ning
kuluefektiivsed. Need vbdimaldavad patsiendil valida meelepédrase aja, tegevuse ja
treeningkaaslased ning samaaegselt jatkata koolitodd ja pereelu (Hebestreit et al., 2018;
Goncalves-Bradley et al., 2017). COVID-19 pandeemia ajal hindasid tslstilise fibroosiga
taiskasvanud ja tsustilise fibroosiga laste vanemad koduteraapiat eriti positiivselt, pdhjendades
seda muuhulgas COVID-19 haigestumisriski vdhenemisega. Samuti vOéimaldas kodustes
tingimustes teostatav flisioteraapia pandeemia ajal teraapiasessioonide jarjepidevat jatkamist
(Havermans et al., 2020). Arvestades, et tsiistilise fibroosi diagnoosiga lastel on soodumus
viirushaigusi sagedamini ja raskemalt pddeda (Flight & Jones, 2017; Robinson et al., 2016),

siis omab kodune sekkumine sarnast positiivset toimet ka véljaspool pandeemia-aega.

2020. aastal uuriti tststilise fibroosiga lapspatsientide kopsufunktsiooni néitajaid
Hospital in the Home ehk HITH programmi labiviimise jargselt. Vaatlusalusteks oli kokku 39



patsienti vanuses 6-17 aastat. HITH programmi raames jalgiti laste tervislikku seisundit,
sealhulgas moddeti nende kehakaalu, kopsufunktsiooni néitajaid spiromeetril ning analtisiti
kopsusekreedi proove. HITH programmi (n=15) l&binud vaatlusalused said antibiootikumravi,
toitumisalaseid soovitusi ning fusioterapeudi poolt juhendatud kodufusioteraapiat, mis sisaldas
inhalatsiooniteraapiat, harjutusi rindkerele ning aeroobset treeningut. Patsiendid sooritasid
flisioteraapiat viis korda nddalas (esmaspaevast reedeni) 2 korda paevas (hommikul ja 6htul)
pooletunniste kuni tunniste seanssidena ning soovi korral ka nadalavahetustel 2 korda paevas.
Lisaks teostati inhalatsiooniteraapiat igapaevaselt. Uuring kestis 8 nadalat ja tulemusi vorreldi
tavaparast statsionaarset ravi saanud laste tulemusega (n=24). Uuringust selgus, et parast
sekkumist mdddetud néitajad ei erinenud HITH programmi labinud ja statsionaarsel ravil
viibinud patsientide vahel. Uuringu autorid leidsid, et tsistilise fibroosiga laste seisundit
peegeldava FEV1 véartuse oluline paranemine ei sdltu ravi asukohast (Hough & Christensen,
2020), seega VvOib jareldada, et kodune treeningprogramm on nende laste ravis arvestatavaks

alternatiiviks.

Eelnevalt kirjaldatud uuringus toimus kodune fusioteraapia fusioterapeudi
juhendamisel. On uuritud ka fusioterapeudi regulaarse juhendamiseta sooritatud koduste
treeningprogrammide mdju. 2015. aastal labiviidud uuringu eksperimetaalgrupis osales 34
tsustilise fibroosiga last ja noorukit vanuses 7-20 eluaastat. Analulsiti kopsufunktsiooni
néitajaid, kopsusekreedi proove ning teostati multidistsiplinaarne hindamine, kus fikseeriti
antropomeetrilisi, posturaalseid ning baropodomeetrilisi néitajaid. Naitajad fikseeriti enne ja
parast sekkumist. Eksperimentaalgrupp sai illustreeritud juhistega ké&siraamatu, mis sisaldas
soovituslike aeroobsete tegevuste loetelu (jooksmine, ujumine, kdndimine, tantsimine
sportméngude mangimine, rattasdit, hlppenddriga hippamine ja muu). Vaatlusalune pidi
loetelust valima Uhe endale meelepérase tegevuse. Juhend sisaldas lisaks 12 venitusharjutust
(6lavootme, Ula- ja alajasemete ning kehatiive piirkonnale). Treeningprogrammi tuli uuringus
osalejatel teha 3 korda n&dalas - aeroobseid tegevusi vahemalt 20 minutit ning iga
venitusharjutust kaks korda 20 sekundit. Uuritavad taitsid ka treeningpdevikut, kuhu margiti
péevad, millal nad treenisid. Iga 2 nédala tagant helistasid uuringu labiviijad vaatlusalustele
ning kusisid treeningprogrammi sooritamise kohta ja andsid soovitusi sooritustehnika
osas. Sekkumine kestis 3 kuud. Selle tulemusel paranes tsustilise fibroosiga laste kehahoid,
sealhulgas véhenesid kifoos ja nimmelordoos. Paranesid ka kopsufunktsiooni néitajad, kuid

need muutused olid statistiliselt mitteolulised (Schindel et al., 2015).
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2018. aastal alustatud rahvusvahelise uuringu eesmargiks oli selgitada, kas osaliselt
juhendatud 12-kuune kodune treeningprogramm, mille jargi peab patsient treenima 3 tundi
nédalas, on piisav, et parandada tsistilise fibroosiga laste kopsufunktsiooni.
Eksperimentaalgrupis (n=60) osalesid ule 12-aastased lapsed. Koik vaatlusalused said
sammulugeja. Eksperimentaalgrupi treeningprogramm sisaldas Uhes nadalas 30 minutit
jouharjutusi ja 2 tundi aeroobseid harjutusi (60-80% VO, peak) ning 30 minutit patsiendi enda
valitud meeleparast treeninguliiki, nditeks venitusharjutusi. Patsiendid taitsid treeningpéevikut
ning flsioterapeut/treener helistas neile 1., 2., 4., ja 5. kuul pdrast uuringu algust.
Eksperimentaalgrupi lastel tdhendati forsseeritud ekspiratoorse vitaalkapatsiteedi (ingl k
forced vital capacity, FVC) ehk maksimaalselt forsseeritult véljahingatud 6hu hulga ja
VO, peak paranemist. See nditab programmi positiivset toimet elukvaliteedile ja kehalise

aktiivsuse taseme tdusule (Hebestreit et al., 2022; Hebestreit et al., 2018).

Eelnevate uuringute pdhjal saab jareldada, et futsiline aktiivsus on tsustilise fibroosiga
laste ravis ja elukvaliteedi parandamisel véaga olulisel kohal. Treening on andnud haid tulemusi
andnud nii haigla tingimustes kui koduses keskkonnas (Hebestreit et al., 2022; Hough &
Christensen, 2020; Kriemler et al., 2013). Eestis on tsustilise fibroosiga alla 18- aastaseid
patsiente hetkeseisuga 36, puuduvad konkreetsed andmed koduse treeningprogrammi maju
kohta Eesti laste hulgas. Kédesolev t66 on suunatud koduse treeningprogrammi tulemuslikkuse
uurimisele Eesti tsustilise fibroosiga lastel, andes informatsiooni sekkumise potentsiaalsest
toimest ning olles informatiivne tsustilise fibroosiga laste vanematele, raviarstidele ja
fusioterapeutidele. Saadavad tulemused vdivad olla abiks nende laste teraapiate ja ravi

planeerimisel kui ka edasiste uuringute planeerimisel ja labiviimisel.
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2.

TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva uurimisto6 eesmaérgiks on valja selgitada 12-n&dalase koduse

treeningprogrammi moju tsustilise fibroosi diagnoosiga laste funktsionaalsele vdimekusele.

Vastavalt t66 eesmargile on pistitatud jargmised uurimistlesanded:

1.

hinnata tsistilise fibroosiga laste kopsufunktsiooni néitajaid enne ja pérast 12-nédalast
sekkumist;
hinnata tsustilise fibroosiga laste aeroobset vdimekust enne ja parast 12-nédalast
sekkumist;
hinnata tslstilise fibroosiga laste k&e pigistusjoudu enne ja pérast 12-nadalast
sekkumist;
analliisida kopsufunktsiooni, lihasjou ja funktsionaalse vBimekuse naitajate vahelisi

seoseid.
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3. METOODIKA
3.1. Vaatlusalused

Uuringus osales kaheksa tsustilise fibroosi diagnoosiga last vanuses 8-17 aastat
(keskminexSE 12,5+1,13 aastat), kes sooritasid 12-n&dalast kodust treeningprogrammi, mis oli
suunatud kopsufunktsiooni nditajate, aeroobse vOimekuse ja lihasjdu parandamisele.
Vaatlusalused varvati SA Tallinna Lastehaiglast (Tervise 28, Tallinn, Harjumaa) tihe ja sama
pediaatri poolt. Uuringusse kaasati vaatlusalused, kes vastasid jargmistele kriteeriumitele:
vanus 6-18 eluaastat, tsistilise fibroosi arstlik diagnoos, kehtiv saatekiri flsioteraapia
teenusele, motivatsioon ja soov osaleda koduses treeningprogrammis ja funktsionaalne
suutlikkus sooritada treeningprogramm tdies mahus. Uuringusse ei kaasatud lapsi, kellel oli
vastundidustusi treeningprogrammis osalemiseks, kelle vanemad v@i hooldajad keeldusid
uuringus osalemiseks ndusoleku andmisest voi kes olid viimase kolme kuu jooksul saanud
kirurgilist ravi. Lisaks ei tohtinud vaatlusalustel olla kaasuvaid diagnoose, mis voisid mdjutada

hindamistulemusi voi sekkumise efektiivsust.

Tabel I. Vaatlusaluste vanus ja antropomeetrilised néitajad (keskminexSE).

Tunnus Sekkumiseelselt Sekkumisjargselt
N 8 8
Vanus (aastad) 12,5+1,1 12,8+1,1
Pikkus (cm) 151,545,0 152,645,1
Kehamass (kg) 44,8+4,6 45,1+4,9
KMI (kg/m?) 19,0+1,1 18,9+1,1

N= vaatlusaluste arv; KMI= kehamassiindeks

Enne uuringus osalemist selgitati vaatlusalustele ja nende vanematele kogu
uurimisprotsessi. Uuringuga tutvumise jarel taitsid ning allkirjastasid laps ja lapsevanem
,Informeerimise ja teadliku nousoleku vormi“ (Lisa 1), kinnitamaks teadlikkust uuringu
korraldusest ning vabatahtlikku uuringus osalemist. Uuring on kooskdlastatud Tartu Ulikooli

inimuuringute eetika komiteega (protokoll number 359/T-3, 21.04.2022).

3.2. Uuringu korraldus

Uuringu kaigus teostati alghindamine, sekkumine ja lI8pphindamine. Alghindamine

tehti maksimaalselt Uks n&dal enne sekkumise algust. Alghindamise ké&igus teostati
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kopsufunktsiooni nditajate fikseerimine spiromeetriga, aeroobse vdimekuse hindamine 6-
minuti kdnnitesti ja modifitseeritud Borgi vasimus- ja hingeldusskaala ning pediaatrilise
dispnoe skaalaga ja kde pigistusjou hindmine dinamomeetriga. Mdaddtmistulemuste
detailsemaks analtitsimiseks koguti alghindamise kaigus vaatlusalustelt ka antropomeetrilised
néitajad (pikkus ja kehamass). Alghindamise ajakulu oli ligikaudu 40 minutit. Koik
vaatlusalused sooritasid 12-né&dalase treeningprogrammi, mis koosnes vastupidavust
arendavatest tegevustest ning jou- ja venitusharjutustest. Summarselt tuli treeningprogrammi
sooritada nadalas kokku vahemalt 3 tundi. Maksimaalselt Giks nadal pérast treeningprogrammi
I6ppu teostatatud I6pphindamisel fikseeriti samad naitajad mis alguses. Nii alg- kui
I6pphindamine viidi 1abi AS Tallinna Lastehaiglas (Tervise 28, Tallinn, Harjumaa) kéesoleva
magistritéd autori poolt, v.a spiromeetria, mida teostasid vastava koolituse l&binud Tallinna
Lastehaigla meditsiinided.

3.3. Hindamismetoodid

Hindamine viidi labi eraldi ruumis, kus hindamise ajal viibisid laps, lapsevanem ja
hindamise teostaja. Hindamise valtel kasutati ko&iki vajalikke ohutusmeetmeid ja
isikukaitsevahendeid. Valitud hindamismeetodid ei pdhjustanud vaatlusalustele valu
ega tdiendavaid terviseriske ning olid varasemate uuringutega tsustilise fibroosiga
lapspatsientidele sobivaks tunnistatud. Hindamised teostati allpool kirjeldatud jérjekorras.

3.3.1. Antropomeetriliste naitajate fikseerimine

Mdddeti vaatlusaluse pikkus ja kehamass. Kehapikkust moddeti seisvas asendis seinale
Kinnitatud antropomeetriga (tdpsus £1 mm), kehamassi mdddeti kerges riietuses elektroonilise

meditsiinilise kaaluga (tdpsus £0,01 kg).

3.3.2. Kopsufunktsiooni hindamine

Tsustilise fibroosi ravis on oluline patsientide kopsufunktsiooni néitajate maaramine,
hindamaks kopsukahjustuse olemasolu vdi progresseerumist. Viimase kahekiimne aasta
jooksul on siinkohal parimaks hindamismeetodiks peetud spiromeetriat (Parazzi et al., 2019),
mille k&igus hinnatakse kopsumahtu ja hingamisteede l&bitavust maksimaalse suigavuse ja
kiirusega (forsseeritud) hingamisel (Liou & Kanner, 2009). K&esolevas uuringus kasutati
kopsufunktsiooni nditajate fikseerimiseks Medikro® Pro spiromeetrit ja tarkvara (Joonis 1A)
(Medikro Oy, Soome).
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Joonis 1. Spiromeetri (A) ja vaatlusaluse (B) asend mddtmise ajal.

Hindamise ajal istus vaatlusalune sirgelt seljatoeta toolil. Tooli kdrgus reguleeriti
selliselt, et lapse jalad ulatuksid maha. Nina oli testimise ajaks suletud ninaklambriga ning
vaatlusalune hoidis huulikut kées. Vaatlusalune pidi hingama labi suu ning tema huuled pidid
olema tihedalt huuliku Umber suletud (Joonis 1B). Testimise kaigus paluti vaatlusalusel
maksimaalselt sisse hingata ja seejarel maksimaalse jouga seadmesse puhuda. Tulemusena
fikseeriti kopsufunktsiooni nditajad: FEV1, FVC, FEV1 ja FVC suhe (FEV1%(FVC)) ning
forsseeritud ekspiratoorne aeg (ingl k forced expiratory time, FET) ehk véljahingamise aeg.
Teostati 3 katset, iga katse jarel oli puhkepaus umbes 2-5 sekundit. Analliusiti parimat
tulemust. Koik vaatlusalused olid eelnevalt spiromeetria sooritamisega tuttavad, mistottu

eelnev proovitest ei osutunud vajalikuks.

3.3.3. Aeroobse vdimekuse hindamine

Vastupidavuse hindamiseks teostati 6-minuti konnitest (6MKT), mis on (heks
levinumaks testiks tsistilise fibroosiga patsientide aeroobse vBimekuse hindamisel (Burtin &
Hebestreit, 2015; Hommerding et al., 2010).

6MKT ajal tuli vaatlusalusel l&bida kuue minuti jooksul vdimalikult pikk distants
vaatlusalusele optimaalse konnikiirusega. Test teostati haigla koridoris, kus vaatlusalune pidid
kondima 20-meetrisel 16igul kuue minuti valtel. Umberpééramiskohad olid mérgistatud
varviliste koonustega. Testi jooksul oli vaatlusalusel lubatud teha puhkepause, kuid aega ei
peatatud. Vaatlusaluse pulss ja SpO, nditajad fikseeriti pulssoksimeetriga (Moretti S.p.A,

Itaalia). Selleks istus vaatlusalune seljatoega toolil ning kitinarvars oli médtmise ajal toetatud
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alusele. SpO, ning pulss registreeriti nii puhkeolekus ehk enne testi sooritamist, kui ka
koormusjargselt 1., 3. ja 5. taastumisminutil parast 6MKT. Samuti paluti vaatlusalusel hinnata
oma vasimust ning hingelduse astet vastavalt vaatlusaluse vanusele, kas modifitseeritud Borgi
skaalal ja/vOi pediaatrilisel diispnoe skaalal. MAlemad skaalad hindavad erinevas vormingus
sama asja. Modifitseeritud Borgi skaalat soovitatakse kasutada lastel, kes on vanemad kui
Uheksa aastat (Hommerding et al., 2010), pediaatrilist dispnoe skaalat alates 6. eluaastast.
Viimane sisaldab hingelduse Kkirjeldamiseks négude joonispilte, et lapsel oleks lihtsam
enesetunnet kirjeldada (Khan et al., 2009). Vaatlusaluste hingelduse ja vasimuse aste maarati
subjektiivse hinnangu alusel vahetult enne ja parast 6MKT sooritamist.

3.3.4. Kée pigistusjou hindamine

Médlema kée pigistusjou fikseerimiseks kasutati kdeshoitavat diinamomeetrit Saehan
Grip® Hydraulic Hand Dynamometer (Saehanmedical, Korea Vabariik). Selleks paluti
vaatlusalustel viie sekundi véltel seadet maksimaalse jouga pigistada. Md&dtmine tehti
unilateraalselt molemal ké&el alustades domineerivast kaest. Testimise ajal seisis vaatlusalune
pusti ning hoidis dilnamomeetrit kdes. Ulajase oli kehaga paralleelselt (Joonis 2). Kuna ke
pigistusjoud peegeldab tsustilise fibroosiga laste uldist lihasjdudu ja kaudselt ka
kopsufunktsiooni, on see oluline parameeter, mida jalgida (Bellini et al., 2021; Del Corral et
al., 2017).

Joonis 2. Pigistusjou fikseerimine diilnamomeetriga.
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3.4. Kodune treeningprogramm

Kdik vaatlusalused sooritasid 12-nddalase koduse treeningprogrammi, mille
eesmérgiks on parandada kopsufunktsiooni néitajaid ja lihasjoudu (Hebestreit et al., 2018;
Schindel et al., 2015). Vaatlusalused teostasid Uhes nadalas summaarselt kolm tundi kodust
treeningut, milles sisaldus 30 minutit kogu keha jéuharjutusi, kaks tundi aeroobset vdimekust
parandavaid tegevusi ning 30 minutit kogu keha venitusharjutusi. Alghindamise jargselt dpetas
flsioterapeut lapsele ja tema vanemale harjutuste korrektset sooritamist. Lisaks said
vaatlusalused paberkandjal kaasa illustreeritud treeningprogrammi, mis sisaldas lisaks
muuhulgas harjutuste sooritamise detailset Kirjeldust ja sooritamisjuhendeid (Lisa 2).
Treeningprogrammi koostamisel tugineti varasemalt teistes riikides teostatud uuringutele ning
nendes kasutatud treeningprogrammidele ja soovitustele (Gupta et al. 2019; Hebestreit et al.,
2018; Schindel et al., 2015). Samuti anti vaatlusalusele treeningpdevik (Lisa 2), kus
vaatlusalune (koos vanema abiga) fikseeris treeningute kuupaevad, treeningule kuluva aja ja
treeningtegevused (Hebestreit et al.,, 2018; Schindel et al., 2015). Lapsed jatkasid
sekkumisperioodi jooksul ka oma tavapdrase kehalise aktiivsusega, mida oli voimalik tihildada
treeningprogrammi aeroobse osa sooritamisega. lga kahe né&dala tagant helistas uuringu
teostaja vaatlusalustele ja nende vanematele, et kusida treeningprogrammi kulgemise ja lapse
tervisliku seisundi kohta (Hebestreit et al., 2022; Hebestreit et al., 2018; Schindel et al., 2015).
Vaatlusaluse haigestumise korral treeningprogrammi sooritamine peatati ja jatkati lapse

tervenemise jargselt.

3.5. Andmete statistiline analiis

Uuringu andmete statistiline to6tlus tehti tabelarvutustarkvara Microsoft® Excel®
Microsoft 365 (Microsoft, Ameerika Uhendriigid) abil. Kogutud andmete p&hjal arvutati toos
kasutatavate naitajate aritmeetilised keskmised, aritmeetilise keskmise standardviga ning
standardhélve. Kogutud andmete puhul kontrolliti normaaljaotust. Andmete normaaljaotuvuse
puhul kasutati gruppide aritmeetiliste keskmiste erinevuste vordlemiseks Studenti t-testi.
Minimaalseks statistilise olulisuse nivooks loeti p<0,05. Korrelatsioonanaluls arvuliste
tunnuste vahel teostati Pearson’i korrelatsioonikordajat kasutades. Seose tugevust hinnati
korrelatsioonikordaja absoluutvaartuse jargi. Seoseid r=0,69 loeti madalaks seoseks, seoseid

tugevusega r=0,81 keskmiseks ning seoseid r=0,89 tugevaks seoseks.
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FET (s)

4. TOO TULEMUSED

Treeningpdeviku analtiisi alusel tegid koik vaatlusalused kehalisi harjutusi 3,75+0,37
(keskminexSE) tundi nédalas, mis jagunes nédala jooksul keskmiselt 5,25+0,34
(keskminexSE) péevale. Vastupidavust arendavaid harjutusi tegid vaatlusalused 3,0+0,33
(keskminex£SE) korral nddalas, jouharjutusi 1,88+0,23 (keskmine+SE) korral nédalas ning
venitusharjutusi 1,88+0,13 (keskminexSE) korral nédalas. Koik vaatlusalused jalgisid koduse
treeningprogrammi ettekirjutusi ning k6ik vaatlusalused, kes alustasid treeningprogrammiga,
viisid selle 18puni (véljalangemine n=0). Treeningpéeviku téitmisega sai iseseisvalt hakkama
seitse vaatlusalust kaheksast, hel kaheksa-aastasel lapsel oli péeviku taitmisel abiks

lapsevanem.

4.1. Sekkumise moju kopsufunktsiooni naitajatele

Vaatlusaluste kopsufuntsiooni nditajad enne ja pérast 12-nddalast treeningprogrammi
on toodud joonisel 3. Parast sekkumist oli vaatlusaluste FET véartus oluliselt suurem (p<0,05)
vorreldes sekkumiseelsete andmetega. FEV1, FVC ja FEV1%(FVC) véartustes ei leitud pérast

sekkumist statistiliselt olulisi muutusi (p>0,05) vorreldes sekkumiseelsete tulemustega.

| e
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Joonis 3. Vaatlusaluste (A) FET, (B) FEV1, (C) FVC ja (D) FEV1%(FVC) vaartused enne ja
pérast 12-né&dalast sekkumist (keskmine+SE). FET - forsseeritud ekspiratoorne aeg; FEV1 -
forsseeritud ekspiratoorne sekundimaht; FVC - forsseeritud ekspiratoorne vitaalkapatsiteet;
FEV1%(FVC) - FEV1 ja FVC suhe; *p<0,05
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4.2. Sekkumise moju aeroobse vbimekuse néaitajatele

Vaatlusaluste aeroobse vOimekuse nditajad enne ja parast 12-n&dalast
treeningprogrammi on toodud joonisel 4. Parast sekkumist oli vaatlusaluste 6MKT distantsi
naitaja oluliselt suurem (p<0,05) vorreldes sekkumiseelsete andmetega. Pérast sekkumist ei
esinenud statistiliselt olulisi muutusi (p>0,05) pulsi, SpO, ning hingelduse ja vasimuse

néitajates vorreldes sekkumiseelsete andmetega.

800.00 1 OEnne
Pérast

700.00 -

|

600.00 -

—

500.00 -

Distants (m)
=
=
=

300.00

200.00 -

100.00 -

0.00

Joonis 4. 6MKT distansi néitajad enne ja pérast 12-ndadalast sekkumist. *p<0,05

4.3. Sekkumise moju kae pigistusjou naitajatele

Vaatlusaluste kéde pigistusjou nditajad enne ja parast 12-nddalast treeningprogrammi on
toodud joonisel 5. Pé&rast sekkumist ei esinenud statistiliselt olulisi muutusi (p>0,05)
domineeriva (DOM) ja mitte-domineeriva (NDOM) kée pigistusjou naitajates vorreldes

sekkumiseelsete andmetega.

19



35.00 - OEnne

Pérast

30.00 4

25.00 4 [

20.00

Pigistusjoud (kg)

o
=
o
th
(=3
=]

10.00

5.00 A

A\

MM

0.00

DOM NDOM

Joonis 5. Ké&e pigistusjou néitajad enne ja pérast 12-n&dalast sekkumist. DOM - domineeriva
ké&e pigistusjoud moddetud ké&elise dinamomeetriga; NDOM - mitte-domineeriva kée

pigistusjoud moddetud kaelise dinamomeetriga

4.4. Korrelatiivsed seosed

Korrelatsioonanalitis teostati vaatlusaluste (n=8) kopsufunktsiooni néitajate (FEV1,
FVC, FEV1%(FVC) ja FET), kehamassiindeksi (KMI) néitajate, pigistusjou nditajate ning

6MKT distantsi ja testijargse SpO, nditajate vahel enne ja parast 12-nadalast sekkumist.

Sekkumiseelsete andmete korrelatsioonianaltiisil (Tabel 11) ilmnes KMI naitajal
keskmine positiivne seos (p<0.01) FEV1 ning tugev positiivne seos (p<0.001) FVVC vééartusega.
Samuti leiti sekkumiseelses korrelatsioonianalutisis 6MKT distantsi nditajal tugev positiivne
seos (p<0.001) DOM pigistusjou ning madal positiivne seos (p<0.05) FEV1 véartusega.
Sekkumiseelses korrelatsioonianalliusis tdheldati DOM pigistusjoul ka keskmine positiivne
seos (p<0.01) FEV1 ning madal positiivne seos (p<0.05) FVVC vaartusega. Tugevat negatiivset
seost tdheldati sekkumiseelse kopsufunktsiooni véartuse FEV1%(FVC)-ga ja kopsufunktsiooni
vaartuse FET vahel (p<0.001).

Sekkumisjargsete andmete korrelatsioonianalttsil (Tabel Il) ilmnes KMI néitajal
keskmine positiivne seos (p<0.01) FEV1 ning tugev positiivne seos (p<0.001) FVC vaartusega.
Taheldati ka 6MKT SpO,, nditaja tugevat positiivset seost (p<0.001) FEV1%(FVC) vééartusega
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ning madalat negatiivset seost (p<0.05) FET véartusega. Sekkumisjargses
korrelatsioonianaltsis tdheldati lisaks DOM pigistusjou madal positiivne seos (p<0.01) FEV1
ning FVC véartustega. Tugev negatiivne seos leiti kopsufunktsiooni véartuste FEV1%(FVC)
ja FET vahel (p<0.001).

Tabel 11. Korrelatiivsed seosed kopsufunktsiooni néitajate, KMI, pigistusjou ning

6MKT distantsi ja testijargse SpO, nditajate vahel enne ja parast 12-ndadalast sekkumist.

KMI Sp02 (%) 6MKT (m) DOM joéud (kg) FEV1%(FVC) (%)
Enne sekkumist (n=8)
DOM joud (kg) 0.67 -0.75 0.91%%* - -0.17
FEV1 (1) 0.83** -0.88 0.75* 0.83*= -0.24
FEV1%(FVC) (%) -0.54 0.10 0.14 -0.17 -
FVC (1) 0.89%%* -0.84 0.65 0.8* -0.46
FET (s) 0.54 -0.15 0.00 0.28 -0.95%*=
Piirast sekkumist (n=8)
DOM joud (kg) 0.61 -0.37 0.61 - -0.57
FEV1 (1) 0.88** 0.12 0.65 0.71* -0.16
FEV1%(FVC) (%) -0.37 0.85%* 0.27 -0.57 -
FVC (1) 0.90%** -0.10 0.52 0.8* -0.41
FET (s) 0.49 -0.78* -0.29 0.52 -0.96***

FEV1 - forsseeritud ekspiratoorne sekundimaht; FEV1%(FVC) - FEV1 ja FVC suhe; FVC -
forsseeritud ekspiratoorne vitaalkapatsiteet; FET - forsseeritud ekspiratoorne aeg; KMI -
kehamassiindeks; Sp0O, - kuue minuti kdnnitesti jargne hapniku saturatsioon mdddetuna
pulssoksimeetriga; 6MKT - kuue minuti konnitesti jooksul labitud distants; DOM -
domineeriva kée pigistusjdud moddetud kéelise dinamomeetriga; *r=0.69 p=0.05; **r=0.81
p=0.01; ***r=0.89 p=0.001
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5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

Ké&esoleva magistritdd eesmark oli hinnata 12-nddalase koduse treeningprogrammi
moju tsustilise fibroosi diagnoosiga laste funktsionaalsele vdimekusele. Flsioteraapia ja
kehaline aktiivsus on olulisel kohal tsustilise fibroosi ravis. On leitud, et regulaarne kehaline
aktiivsus on tihedalt seotud tsustilise fibroosiga patsientide enesehinnangu, elukvaliteedi ja
prognoositava elueaga ning omab positiivset toimet nii FVC ja FEV1 vdartustele kui ka
kopsufunktsioonile tldiselt (Mcllwaine et al., 2014). Viimastel aastakiimnetel on tekkinud suur
huvi virtuaalse ja koduse flsioteraapia vastu, mis on patsientidele mugav ja suurendab seega
treeningu regulaarsust ning tulenevalt parandab ravitulemusi. Eriti aktuaalseks on kodune
flsioteraapia muutunud COVID-19 pandeemia ajal, sest tsustilise fibroosiga patsientidel on
viirushaigustesse nakatudes suur oht tiisistuste arenemiseks (Dixon et al., 2022).

Kéesolev eksperimentaalne uuring v8imaldab saada tlevaadet koduse teraapia mdjust
Eesti tsustilise fibroosiga laste funktsionaalsele v@imekusele, andes sellega suuniseid nii
edaspidiseks teadustooks, kui ka taastusraviks. Vaatlusalusteks oli kaheksa tsustilise fibroosi
diagnoosiga last vanuses 8-17 eluaastat. Koduse treeningprogrammi sooritamise ajal jatkasid

vaatlusalused oma tavaparase medikamentoosse raviga ning tavapérase kehalise aktiivsusega.

Ké&esoleva uuringu tulemustest selgus, et koduse treeningprogrammi toimel ilmnesid
uuritavate funktsionaalses véimekuses mitmed positiivsed muutused, eelkdige FET ja 6MKT

distantsi nditajates.

5.1. Sekkumise mdju kopsufunktsiooni nditajatele

Vaatlusaluste  kopsufunktsiooni néitajate hindamiseks kasutati spiromeetriat.
Vaatlusaluste FET vaartus, mis peegeldab kopsude obstruktsiooni maéra, oli 12-n&dalase
sekkumise perioodi jargselt suurenenud 23,41%, olles enne sekkumist 2,58 s ja parast
sekkumist 3,18 s. Antud tulemus peegeldab vaatlusaluste kopsufunktsiooni paranemist.
Kirjanduses on FET parameetrit tsustilise fibroosi kontekstis uuritud vahe, kuid praktikas
selgub, et pikem véljahingamine on seotud vaiksema kopsude obstruktsiooniga, mistdttu on
vaatlusalustel muuhulgas kergem sooritada ka hingamistehnikaid, mille eesmargiks on
sekreedi mobilisatsioon (Zak et al., 2023). FET vé&artus peegeldab kaudselt ka teisi
kopsufunktsiooni nditajaid ning k&esolevas magistritoos leiti, et FET vadrtus on tugevas
korrelatsioonis FEV1%(FVC) vadrtusega. Ka varasemalt on ndidatud FET véartuse
korrelatiivseid seoseid spiromeetria nditajatega nagu FEV1 ja FVC, mistdttu on see oluline

parameeter kopsufunktsioonist ilevaate saamiseks (Beydon et al., 2021; Skloot et al., 2020).
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12-nadalase koduprogrammi jargsele kopsufunktsiooni paranemisele viitasid ka
tagasihoidlikumad muutused teistes spiromeetria naitajates: FEV1 vééartus paranes 1,32% vorra
ning FVVC vaartus paranes 2,48% vorra. Kéesoleva magistritoo autori andmetel on varasemalt
koduprogrammi mdju tsustilise fibroosiga laste kopsufunktsioonile uuritud véhe. Sarnaselt
kéesoleva td0ga, on leitud, et 12-nddalase koduse treeningperioodi jargselt ei esinenud FEV1
ja FVC vaartustes olulisi muutusi (Schindel et al., 2015; Rovedder et al., 2014). Samuti ei ole
tdheldatud FEV1 véartuse markimisvaarset muutust kui sekkumisperioodiks oli kaks kuud
(Paranjape et al., 2012), kuus kuud ja kaksteist kuud (Hebestreit et al., 2022; Orenstein et al.,
2004). Seevastu on leitud, et kuuekuune iseseisev joutreening ja kuuekuune vastupidavust
arendav treening suurendavad (le 12-aastaste laste FEV1 markimisvaarselt (Kriemler et al.,
2013).

Tsustilise fibroosiga patsientidel vaheneb liigse pdletikulise sekreedi ja hingamisteede
takistuse suurenemise tdttu kopsude maht (Hart et al., 2002), mist6ttu on patsiendi seisundi,
erinevate sekkumismeetodite ja nende tulemuslikkuse jalgimine védga olulised. Kuna
ké&esolevas magistritdds muutus treeningprogrammi jargselt kopsufunktsiooni néitajatest
olulisel mééral vaid FET vaartus ning FEV1 ja FVC demonstreerisid minimaalset paranemist,
siis leiab autor, et nende patsientide hingamisfunktsiooni tuleks véimalikult mitmekilgselt
hinnata, sh jalgida muutusi ka vahemkasutatavatest parameetrites nagu FET. Kaoikide
kopsufunktsiooni néitajate oluliseks paranemiseks on t66 autori hinnangul vajalik
pikemaajalisem v&i intensiivsem sekkumine. Naiteks on eelnevalt taheldatud, et
maérkimisvaarsed muutused VO, peak nditajas saavutatakse alles pérast kuue vdi enama kuu
pikkust sekkumist (Radtke et al., 2022).

5.2. Sekkumise mdju aeroobse vbimekuse naitajatele

Vaatlusaluste aeroobse voimekuse nditajad moddeti 6MKT abil. Vaatlusaluste 6MKT
labitav vahemaa suurenes sekkumisperioodi jargselt markimisvaarselt 12,22% ehk 67,62 m
vOrra, olles enne sekkumist 553,38 m ja pérast sekkumist 621 m. Analoogselt on ka varasemalt
tdheldatud 6MKT tulemuste mérkimisvéarset paranemist kdesoleva t00 uuritavatega sarnases
vanuses olevatel tsustilise fibroosiga lapspatsientidel (keskmine vanustSD 12.6+3.4 aastat).
Leiti, et juba kuuenédalase koduse treeningprogrammi labimise jargselt paranes 6MKT distants
32,12 m vorra (Del Corral et al., 2017). Siinkohal vdis kéesolevas magistritods theks
positiivselt mojutavaks faktoriks olla kdesolevas magistritods kasutatud koduse

treeningprogrammi etteantud juhis ning Ulesehitus. On leitud, et need kodused programmid,
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mis jalgivad struktureeritud Glesehitust ning sisaldavad kardiorespiratoorset, jou- ja
venitustreeningut, omavad aeroobse vdimekuse parandamisele suuremat positiivset mdju
(Junior et al., 2023). See omakorda omab tsustilise fibroosiga laste ravis suur tahtsust, kuna
parandab nende kardiovaskulaarset voimekust, lihaste vastupidavust (Elbasan et al., 2012) ning
elukvaliteeti (Hebestreit et al., 2014).

Vorreldes ké&esolevas magistritoos uuritud tststilise fibroosiga laste 6MKT labitud
distantsi vaartusi tervete eakaaslaste normvaartustega, mis vanusevahemikus 8-17 aastat on
keskmiselt 590/640 m kuni 640/690 m (tudrukud/poisid) (Ulrich et al., 2013), oli ké&esoleva
t00 vaatlusaluste tulemus pérast sekkumist ealise normvaartuse piirides. Kuna enne sekkumist
oli 6MKT tulemus alla vanuselise normvéartuse piiri, vOib jéreldada, et ké&esolevas
magistritods rakendatud kodune treeningprogramm osutus aeroobse vdimekuse tdstmisel

efektiivseks.

Ké&esolevas uuringus hinnati 6MKT raames ka Sp0O,, pulsi ning hingelduse ja vasimuse
néitajaid, milles markimisvaarseid muutusi sekkumisjargselt ei tdheldatud. Uurimistéo autorile
teadaolevalt puuduvad uuringud, kus oleks analliusitud 6MKT-i SpO,, pulsi ning hingelduse
ja vasimuse naitajaid, seega vordluste ja anliitisi tegemine on siinkohal raskendatud. Uheks
muutuste puudumise pdhjuseks vdis olla sekkumise pikkus, millest tulenevalt ei taheldatud

markimisvaarset treeningprogrammi efekti eelnevalt kirjeldatud parameetritele.

5.3. Sekkumise mdju kée pigistusjou naitajatele

Uuringu raames fikseeriti ké&e pigistusjou néitajad k&e diinamomeetriga. DOM ja
NDOM nditajad pusisid sekkumisjargselt vordlemisi muutumatuna, olles enne sekkumist
DOM 24 kg ja NDOM 22,34 kg ning parast sekkumist vastavalt 24,88 kg ja 24,25 kg. Kée
pigistusjou nditaja muutumatuna plsimine v@ib olla tingitud antud diagnoosiga patsientide
madalast kopsufunktsioonist ja lihaste metaboolsest hairest, sh lihaste kontraktsioonivdimest
(Sahlberg et al., 2008). Samas, uuringus, kus hinnati koduse treeningprogrammi téhusust
tsustilise fibroosiga lapspatsientidel, kasutades aktiivsete videoméangude mangimist Nintendo
Wii TM platvormil, tuvastati DOM ja NDOM pigistusjou parameetrite markimisvaarset
paranemist juba 6 nédalase sekkumise jargselt, olles sekkumiseelselt DOM 17,56 kg, NDOM
16,56 kg ja sekkumisjargselt vastavalt 24,33 kg ja 22,67 kg. Kodutreeningu protokoll koosnes
30-60-minutilistest seanssidest, 5 péeva nadalas, 6 nadala jooksul (Del Corral et al., 2017). Ka
noorukite ja taiskasvanute (keskmine vanustSD 24.73+7.57 aastat) poolt sooritatud 3-kuuline

kodune jOu- ja vastupidavustreening viis markimisvéarse Ulajaseme jOuparameetrite
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suurenemiseni (Rovedder et al., 2014) ning pigistusjou nditajate suurenemist on taheldatud ka
juhendatud kaheksa nadalase joutreeningu rakendamisel tsustilise fibroosiga lapspatsientidel
(Donadio et al., 2022). Nendes uuringutes keskendus jdutreening pigem ulajasemete ja
seljalihaste treeningule, mis vdis olla ka tiheks positiivsete muutuste soodustajaks.

Kéesolevas t00s selgus, et enne sekkumist oli DOM pigistusjou naitaja 6MKT
sooritamisel l&bitud distantsi mojutav faktor (tugev positiivne korrelatsioon). 6MKT l&bitud
distantsi seost lihasjoudlusega on téheldatud ka varasemalt (Rovedder et al., 2019).
Suurenenud lihasjéudlus mdjutab omakorda positiivselt ka kopsufunktsiooni néitajaid (nagu
FEV1) (Donadio et al., 2017). Seda toetab ka k&esolevas t66s tdheldatud k&e pigistusjou
positiivne seos FVC vaartusega. On leitud, et vdiksema Ulajaseme pigistusjouga lastel esineb
oluliselt rohkem haiguse dgenemisi (Contreras-Bolivar et al., 2021; Wells et al., 2014) ning
suurema lihasjduga lastel on vahem haigestumisi ja vahem haiglaravi péevi (Donadio et al.,
2017). Tulenevalt eeltoodust leiab kaesoleva magistritéd autor, et lihasjéu treenimine, sh kae
pigistusjou arendamine, on antud diagnoosiga laste ravis olulisel kohal, kuna see vdib olla abiks
kopsufunktsiooni parandamisel ning haiguse &genemiste vahendamisel.

Lisaks kopsufunktsioonile omab lihasjoud positiivset mdju ka 6MKT distantsile.
Varasemalt on taheldatud, et vaatlusalused, kellel on suurem alajdsemete lihasjéud, on
kdrgema KMI-ga ja labivad 6MKT-is pikemaid distantse ning neil on puhkeolekus ja 6MKT
jargselt kdrgem SpO,tase (Rovedder et al., 2019). Tsustilise Fibroosi Sihtasutus seostab
tsustilise fibroosiga patsientide (sh laste) madalat KMI-it suurema respiratoorsete haiguste
haigestumise riski ja kehvema respiratoorse funktsiooniga (Contreras-Bolivar et al., 2021;
Bouma et al, 2020), mis muudab KMI tsUstilise fibroosiga patsientidel oluliseks
funktsionaalsust mojutavaks parameetriks. Ka kéesolevas t60s oli KMI positiivses seoses

kopsufunktsiooni nditajatega (tugev seos FVC-ga ja mdddukas seos FEV1-ga).

Kokkuvotvalt saab Gelda, et 12-nddalane kodune treeningprogramm omab positiivset
toimet tsistilise fibroosiga lapspatsientide osadele kopsufunktsiooni parameetritele ja aeroobse
vOimekuse parameetritele. Ké&esoleva t60 autori arvates on tulevikus vajalik tdiendavate
uuringute l&biviimine selgitamaks, kas ja kuidas muutuvad tsistilise fibroosiga laste
kopsufunktsiooni, aeroobse vdimekuse ja lihasjou parameetrid pikema ja intensiivsema koduse

treeningprogrammi rakendamisel.
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5.4. Uuringu tugevused ja piirangud

Ké&esoleva t60 Uheks limiteerivaks faktoriks oli vaike valim, mistfttu ei saa t06
tulemuste pohjal teha laiaulatuslikke jareldusi. Sellest s6ltuvalt vaisid sekkumise efektiivsus ja
tulemused olla mdjutatud vaatlusaluste individuaalsetest omapéaradest. Samas on oluline
arvestada, et kdesoleva magistrito0 autori andmetel on Eestis alla 18—aastaseid tsustilise

fibroosiga patsiente kdigest 36.

Lisaks, saab limiteeriva faktorina vélja tuua sekkumise perioodi pikkuse. Kuna tegemist
on eluaegse haigusega, siis toen&oliselt osutus 12-nddalane sekkumisperiood lthikeseks, et
ilmneksid markimisvaarsed muutused kopsufunktsiooni néitajates. Samuti oleks vdinud

kéesoleva uuringu treeningprogrammi jéutreeningu osa olla mitmekesisem.

Uuringu tugevuseks oli vaheuuritud koduse treeningprogrammi toime uurimine. T60
autorile teadaolevalt on Eestis tsistilist fibroosi uuritud flsioterapeutilises kontekstis vaid
statsionaarses keskkonnas, mist6ttu on oluline kasitleda antud temaatikat ka ambulatoorse
flisioteraapia osas. Samuti ei ole varasemalt kasitletud antud diagnoosiga laste koduteraapiat,
kuigi on valismaa uuringud ndidanud, et kodupdhised treeningprogrammid aitavad antud
diagnoosiga lastel treenida jarjepidevalt ja turvaliselt, soodustades fulsilise aktiivsuse sidumist
elustiiliga parandades nende funktsionaalset vdimekust, véhendades haigusega seotud
tisistuste riske ning pakkudes suurenenud iseseisvust ja mugavust. Seetdttu réhutab antud

magistritod ka koduse treenimise olulisust.

Magistritod autori hinnangul on tsustilise fibroosiga laste taastusravi kvaliteedi
tdstmiseks oluline ka edasine koduste treeningprogrammide mdju uurimine. Ulatuslikumate
jarelduste tegemiseks on vajalikud suurema valimiga ning pikema sekkumisega uuringud.

Kéesolev uurimistéo annab suuniseid nii Kliiniliseks praktikaks kui edasiseks teadustdoks.
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6. JARELDUSED

. 12-n&dalase koduse treeningprogrammi jargselt suurenes tsustilise fibroosi diagnoosiga
laste kopsufunktsiooni néitaja FET ning teised kopsufunktsiooni naitajad (FEV1, FVC
ja FEV1%(FVC)) pusisid muutumatuna.

. 12-n&dalase koduse treeningprogrammi jargselt suurenes tsustilise fibroosi diagnoosiga
laste 6MKT-i ajal labitud distants. 6MKT-i ajal mdddetud pulsi, SpO, ning hingelduse

ja vasimuse nditajad plsisid muutumatuna.

. 12-nadalane kodune treeningprogramm ei omanud méarkimisvaarset toimet tsustilise

fibroosiga laste kée pigistusjoule.

Esines tugev negatiivne korrelatsioon FET nditaja ja teiste kopsufunktsiooni nditajate
(FEV1%(FVC)) vahel. Esines keskmine positiivne korrelatsioon FEV1 ja KMI ning
tugev positiivne korrelatsioon FVC ja KMI vahel. DOM oli ndrgas positiivses seoses

FVC-ga ja tugevas positiivses korrelatsioonis 6MKT distantsiga.
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LISA 1. Uuritava (vanusevahemikus 6-12 aastat ja 13-18 aastat) ning tema
sedusliku esindaja informeerimise ja teadliku néusoleku vorm

Kutsume Sind osalema uuringus!

Oleme Tartu Ulikooli teadlased ja soovime uurida, kuidas koduste harjutuste tegemine
parandab Su hingamist. Kodused harjutused on Usha sarnased nendele, mida Sa Tallinna
Lastehaiglas oled fisioterapeudiga teinud. Seekord sooritad neid kodus koos ema, isa vOi

sObraga.

Enne kodust treeningut palume Sul osaleda jargmistes tegevustes, mis toimuvad Tallinna

Lastehaiglas:

1. mdddame sinu pikkust ja kaalu. Md6tmise ajal on ruumis ainult fisioterapeut
ja soovi korral Sinu ema v0i isa;

2. mdddame Sinu kopsude t6dd aparaadiga, mille nimetus on spiromeeter.
Sellesse masinasse tuleb sul pikalt ja tugevalt puhuda;

3. mdddame Kkui tugev Sa oled. Selleks tuleb Sul kéega tugevalt
pigistada vahendit, mille nimetus on k&e diinamomeeter;

4. moddame kui pika maa Sa jéuad kuue minuti jooksul kéndida.

Parast neid tegevusi hakkad hoolega kodus harjutusi tegema. Vdiksid iga paev teha harjutusi
umbes 25 minutit. Selleks, et me teaksime kuidas Sul harjutuste tegemine l&ks, palume Sul
taita treeningpéevikut. Trenn kestab kolm kuud ja parast seda méddame koik uuesti tle. Sinu
kohta kogutud andmeid sailitatakse SA Tallinna Lastehaiglas. Neid andmeid sdilitatakse nii, et
ei ole vdimalik tuvastada, et need on Sinu andmed. Isikustamata ehk ilma nimedeta
elektroonseid andmeid sdilitatakse SA Tallinna Lastehaigla serveris téhtajatult. Paberil andmed

havitatakse 2024 a. mais.

Kui Sa oled ndus koigis nendes tegevustes osalema, kirjuta palun oma nimi ja allkiri

nousolekulehele.
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Nousoleku vorm

MUIIE, et nre e , on selgitatud koike,
mida uuringu kéigus tegema pean ning saan kdigest aru. Kinnitan oma allkirjaga, et olen ndus
selles uuringus osalema. Olen nGus minu isikuandmete to6tlemisega. Olen ndus, et minu kohta

kogutud andmeid t6ddeldakse hea teadustava kohaselt.

Tean, et kiisimuste korral vdin poérduda uuringu teostaja Alina Amjaga poole, kes saab mulle

vajadusel koike selgitada ning abiks olla.

Seda ndusoleku lehte on kaks tiikki, millest uks jadb Sulle ja teine uurijale.
Uuringu teostaja: Alina Amjaga

Telefoninumber: E-mail:

Lapse allkiri:

KUUPAGY, QaSTA. ...t e e
Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi jaallkiri: ...........ccooiiiiiiiiini e

Kuupéev, aasta. ... e
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Kutsume Sind osalema uuringus!

Kutsume Sind osalema uuringus, mille eesmargiks on hinnata 12-néddalase koduse
treeningprogrammi moju Sinu kopsufunktsioonile. Uuringu tulemusena saad teada harjutuste
mdjust Sinu kopsudele. Harjutused on sarnased nendele, mida Sa oled eelnevalt Tallinna

Lastehaiglas flsioterapeudiga teinud.

Enne kodust treeningut hindame Sinu pikkust, kaalu, kopsufunktsiooni néitajaid, kéte

pigistusjoudu ja vastupidavust:

1. pikkuse ja kaalu mdotmise ajal on ruumis ainult fisioterapeut ja soovi korral Sinu ema
vOi isa;
2. kopsude t66d mdddame aparaadiga, mille nimetus on spiromeeter;
3. kate tugevust méddame vahendiga, mille nimetus on k&e dinamomeeter, mida
tuleb Sul k&ega tugevalt pigistada;
4. vastupidavuse modtmiseks tuleb Sul kdndida kuue minuti jooksul nii pikk maa

kui Sa jouad.

Sellele jargneb 12-nddalane kodune treeningprogramm, mis sisaldab joudu ja vastupidavust
arendavaid harjutusi ning venitusharjutusi. Koduse treeningprogrammi, kus on harjutuste
pildid ja kirjeldused, saad paberil koju kaasa. Harjutustele kulub ~25 minutit paevas. Kellaaja
ning koha saad ise valida. Palume Sinul kdik sooritatud trennid markida treeningpéaevikusse.
Treeningperioodi 16pus mdddame uuesti samad néitajaid, et vorrelda tulemusi. Sinu kohta
kogutud andmeid séilitatakse SA Tallinna Lastehaiglas. Neid andmeid séilitatakse nii, et ei ole
vbimalik tuvastada, et need on Sinu andmed. Isikustamata ehk ilma nimedeta elektroonseid
andmeid sailitatakse SA Tallinna Lastehaigla serveris téhtajatult. Paberil andmed havitatakse
2024 a. mais.

Kui Sa oled ndus kdigis nendes tegevustes osalema, kirjuta palun oma nimi ja allkiri

nousolekulehele.
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Nousoleku vorm

MUIIE, et nre e , on selgitatud koike,
mida uuringu kéigus tegema pean ning saan kdigest aru. Kinnitan oma allkirjaga, et olen ndus
selles uuringus osalema. Olen néus minu isikuandmete té6tlemisega. Olen ndus, et minu kohta

kogutud andmeid t6ddeldakse hea teadustava kohaselt.

Tean, et kiisimuste korral vdin poérduda uuringu teostaja Alina Amjaga poole, kes saab mulle

vajadusel koike selgitada ning abiks olla.

Seda ndusoleku lehte on kaks tiikki, millest Uks jadb Sulle ja teine uurijale.
Uuringu teostaja: Alina Amjaga

Telefoninumber: E-mail:

Lapse allkiri:

KUUPACY, QaSTA. ...t et e e
Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi jaallkiri: ...........ccooiiiiiiiiini e

Kuupéev, aasta. ... e
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Lugupeetud lapsevanem!

Kutsume Teid ja Teie last osalema uuringus, mille eesmérgiks on hinnata 12-nadalase koduse

treeningprogrammi moju tsustilise fibroosiga laste kopsufunktsioonile.

Tsustilise fibroosiga lapse taastusravis on kehaline aktiivsus ja flsioteraapia vaga olulisel
kohal. Eelnevad uuringud tdendavad, et need omavad positiivset m&ju kopsufunktsioonile ja
uldisele tervislikule seisundile, kuid Eesti laste kohta puuduvad t&psed andmed. Uuringu
tulemused annavad Teile Glevaate koduse treeningprogrammi tulemuslikkusest ja harjutuste
mdjust lapse kopsufunktsioonile, aidates lisaks arendada tsustilise fibroosiga laste taastusravi

Eestis.

Uuringu alguses hinnatakse Teie lapse kopsufunktsiooni nditajaid, vastupidavust ja kate
pigistusjoudu. Sellele jargneb 12-ndadalane kodune treeningprogramm, mis sisaldab joudu ja
vastupidavust arendavaid harjutusi ning venitusharjutusi. Koduse treeningprogrammi, kus on
harjutuste pildid ja Kirjeldused, saate paberkandjal koju kaasa. Harjutustele kulub ~25 minutit
péevas, mis teeb kokku 3 tundi nadalas. Kellaaja ning koha saate valida vastavalt enda soovile.
Sooritatud tegevused ja nende aeg maérgitakse treeningpaevikusse. Palume, et abistaksite last

harjutuste sooritamisel ja treeningpéeviku taitmisel.

Uuringu teostaja helistab Teile iga kahe nddala tagant, et kiisida treeningprogrammi taitmise ja
lapse tervisliku seisundi kohta ning pakub vajadusel abi ja vastuseid tekkinud kisimustele.
Lapse haigestumise Kkorral treeningprogramm peatub ja jatkub tervenemise jargselt.
Treeningperioodi 16pus mdddetakse lapsel taas samu nditajaid, et vorrelda saadud tulemusi
eelnevaga. MddGtmisele kulub ~40 minutit. M6dtmised toimuvad AS Tallinna Lastehaiglas

(Tervise 28, Tallinn, Harjumaa). Uuringu tépne aeg lepitakse Teiega kokku.

Hindamise kaigus soovime mddta Teie lapse:
1. kehakaalu ja pikkust;
2. kopsufuktsiooni naitajaid spiromeetriaga;
3. vastupidavust 6-minuti kdnnitestiga. Testi alguses ja 10pus mdddetakse lapse pulssi,
vererdhku ja hapniku taset veres;
4. pigistusjoudu, milleks tuleb lapsel tugevalt pigistada spetsiaalset seadet

(dunamomeetrit).
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Eelnevalt kirjeldatud tegevused on lapsele valuvabad ning uuringus osalemisega ei kaasne
terviseriske ega lisakulutusi vorreldes tavapérase teraapiaga. Uuringus osalemise ajal tuleb

jatkata arsti poolt mé&é&ratud raviskeemiga.

Teie lapse kohta kogutud andmed on konfidentsiaalsed ja neile on ligipads vaid uuringu
teostajatel. Saadud andmeid kasutatakse vaid uurimistod huvides ning neid ei avaldata viisil,
mis vOimaldaks neid seostada Teie lapse isikuga. Isikustamata elektroonseid ehk isikut mitte
tuvastada vdimaldaval kujul andmeid hoitakse SA Tallinna Lastehaiglas parooliga kaitstud
serveris, kus neid séilitatakse tahtajatult, et meditsiiniline personal ja ké&esoleva uurimistoo
teostajad saaks neid kasutada ka tulevikus. Paberkandjal andmed hoiustab uuringu teostaja
Alina Amjaga SA Tallinna Lastehaiglas lukustatavas kapis ning kolmandatel isikutel ei ole
nendele ligipadsu. Paberkandjal olevaid andmeid sdilitatakse kuni mai 2024 a. ja seejarel
hévitatakse paberhundi abil. Uuringu tulemusena valmib ka ks magistritd6, kus kajastatakse
andmeid anondimselt. Teil on vGimalik Teie lapse kohta kogutud andmetega tutvuda ning

saada nende kohta selgitusi.

Uuringus osalemine on vabatahtlik ja osalemisest vdib igal ajahetkel loobuda. Uuringu jooksul
tekkinud kisimuste korral on Teil vdimalik poorduda uuringu teostaja poole. Klisimustega Teie
ja Teie lapse Giguste kohta on Teil vimalus pdérduda Tartu Ulikooli inimuuringute eetika
komitee poole, kes on andnud uuringu labiviimiseks loa. Tartu Ulikooli inimuuringute
eetikakomitee kontakt e-posti aadress eetikakomitee@ut.ee, telefon 737 6215. Kui Teil tekib
kiisimusi uuringus osaleja andmekaitse kohta, siis poorduge palun Andmekaitse Inspektsiooni
poole telefonil 5620 2341.

38


mailto:eetikakomitee@ut.ee

Uuringus osaleva lapse vanema/seadusliku esindaja teadliku néusoleku vorm

Mind (lapsevanema/ seadusliku esindaja Nimi), ........cccovveriiiieiieiccc e
(TAPSE NIMI) Lttt sne e on informeeritud
ulalmainitud uuringust ja ma olen teadlik labiviidava uurimist66 eesmargist ja uuringu

metoodikast ja kinnitan oma ndusolekut selles osalemises allkirjaga. Olen ndus minu lapse

isikuandmete to6tlemisega. Olen ndus, et minu lapse kohta kogutud andmeid toddeldakse hea

teadustava kohaselt.

Tean, et uuringus osalemine on lapsele ja minule vabatahtlik ning vdime sellest igal
ajahetkel loobuda ja et uuringute kaigus tekkivate kiisimuste kohta saan tdiendavat
informatsiooni uuringu teostajalt:

Alina Amjaga,

Tartu Ulikool, Sporditeaduste ja fiisioteraapia instituudi magistridppe tudeng
Asutus ja aadress: AS Tallinna Lastehaigla, Tervise 28, Tallinn

E-post: Tel:

Uuritava informeerimise ja teadliku ndusoleku leht vormistatakse 2 eksemplaris, millest

Uks jaab uuringus osaleva lapse vanemale ja teine uurijale.

Lapsevanema/seadusliku esindaja allKiri: ...........cooeiiiiiiiiii e
QU U oL LoV T - PP

Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi jaallKiri: .........cccoooiiiiiiniiiiie s

Kuupéev,
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LISA 2. Kodune treeningprogramm ja treeningpéaevik

KODUNE TREENINGPROGRAMM

Antud 12-nadalane treeningprogramm sisaldab aeroobseid, jou- ja venitusharjutusi.
Treeningprogramm néeb ette vahemalt 3 tundi kehalisi harjutusi nédalas (ehk ligikaudu 25
minutit péevas), millest vastupidavust arendavad harjutused peaksid moodustama umbes 2
tundi, jouharjutused 30 minutit ja venitusharjutused 30 minutit. Treeningprogrammi teostamise

perioodil jalgi arstliku raviskeemi!

Treeningprogrammiga alustamise kuupéev: / / /

Nimi ja perekonnanimi:

Vastupidavust arendavad harjutused

Vastavalt oma eelistustele ja v@imalustele mérgi ristiga need tegevused, mida hakkad

treeningprogrammi raames sooritama. Vajadusel vdid méarkida mitu vastusevarianti.
() Jooksmine

() Ujumine

() Kéndimine

() Tantsimine

() Jalgrattaga sditmine

() Muu tegevus. Milline? Millised?

() Tegelen kindla spordialaga. Millisega?
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Jargnevatele kisimustele vasta siis, kui markisid theks vastusevariandiks eelmise punktis

“Tegelen kindla spordialaga”. Palun mérgi mitu korda niddalas antud spordialaga tegeled.
( ) 1x nadalas
() 2x nadalas
() 3x nadalas

( ) Ule 3x nadalas. Kui tihti?

Kui pikk on tiks Sinu trenn?
() 20 minutit
() 30 minutit

( ) Ule 30 minuti. Kui kaua?

Kui Sinu sportlik tegevus jaab alla 2 tunni nédalas, siis vali aeroobsete harjutuste nimekirjast
veel Uks vOi mitu tegevust, mida hakkad lisaks sooritama.
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JOuharjutused

Jargnevalt on toodud valja hiippeharjutused. Harjutuste vahel palun puhka vahemalt 15 minutit

vOi hajuta harjutused péeva peale dra (néiteks tks harjutus hommikul ja kaks ohtul). Neid

harjutusi tuleb sooritada vastupidavust arendavatest harjutustest eraldi ehk mitte samal paeval

(naiteks kui esmaspaeval kaid jooksmas, siis jduharjutusi tee teisipaeval). Uhte hiippeharjutust

soorita viie huppe kaupa tehes kokku 20 hupet. Iga viie hiippe jéarel on puhkepaus, mis on 5-10

korda pikem kui harjutuse sooritamise aeg (naiteks kui harjutus kestis 10 sekundit, siis tuleb

puhata 50-100 sekundit).

Harjutus

Kirjeldus

Joonis

Poolkikist hupe. Sooritada Aseta jalad puusade laiuselt

5 kordust ja 4 seeriat.

Kilghtpe. Sooritada 5
kordust ja 4 seeriat.

KaksikhUpe. Sooritada 5

kordust ja 4 seeriat.

ning lasku poolkiikki. Tee
tugev hupe Ules sirutades

tervet keha.

Seisa sirgelt, hoia jalgu
koos ja hlippa paremale.

Seejarel hlippa vasakule.

Seisa jalad koos, lasku
poolkukki.

Hippa vdimalikult koérgele
ja kaugele. Pdrast esimest
hlipet tee kohe ka teine hiipe.

o
A
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Venitusharjutused

Jargmistel piltidel on néidatud venitusharjutused. Iga venitust tuleks hoida 20 sekundit.
Venitusharjutusi void teha eraldiseisvana kui ka vastupidavust arendavate v6i jouharjutuste

IGpus.

Harjutus

Istudes, tdsta sdrmseongus kded pea kohale.
Siruta rindkere, 6lad ning k&ed Ules. Hoia
asendit 20 sekundit.

Istudes, siruta sérmseongus kaed ette. Lase

peal ette vajuda. Hoia asendit 20 sekundit.

Istudes, pea kallutatud paremale Kkiljele.
Aseta parem labakasi vasaku korva juurde.

Suru pead Grnalt 6la suunas. Hoia asendit 20

N g
%;@n@ ”

sekundit. Korda sama vasakule.

Istudes, aseta parem labakasi seljale nii, et

kiunarnukk oleks lae poole suunatud. Liikka
vasaku kdega kunnarnukki tlespoole. Hoia
[ 4.

asendit 20 sekundit. Korda harjutust teise

poolega.

Seistes, haara parema kdega uksepiidast.

Seejdrel vii vasak kasi selja taha. P6ora pea

ja ulakeha vasakule poole. Hoia asendit 20 P

sekundit. Korda harjutust teise kdega.

Aseta sirge vasak kési kehaga risti. Tomba Q
vasakut kétt parema kdega kehale ldhemale.
Hoia asendit 20 sekundit. Korda teisele O
&

poole.
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Seistes, kummarda ette ning proovi varbaid
puudutada. Pula jalad sirgena hoida. Hoia
asendit 20 sekundit.

Seistes, jalad puusade laiuselt. Aseta vasak
kasi puusale ning tbsta parem kasi Ules.
Kalluta ulakeha vasakule Kkiljele. Hoia
asendit 20 sekundit. Korda teisele poole.

Seistes, hoia vasaku kéega toest kinni. Haara
parema ké&ega parema jala sadrest ja tbmba
kanda tuhara suunas. Hoia asendit 20

sekundit. Korda teise jalaga.

Seistes toeta mblema kaega vastu seina. Astu
parema jalaga samm ette ja suru tagumise
jala kand maha. Tunne venitust vasaku séére
tagaosas. Hoia asendit 20 sekundit. Korda

teisele poole.

Seisa kiljega aluse poole. TOsta sirge jalg
alusele. Hoia asendit 20 sekundit. Tee

harjutust ka teise jalaga.

Seisa ndoga aluse poole. Tdsta sirge jalg
alusele. Hoia asendit 20 sekundit. Tee

harjutust ka teise jalaga.

8
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Treeningpaevik

Palun Sul téita ka treeningpéevikut (vt Ik 7). Palun kirjuta igasse lahtrisse kuu nimi ning mérgi
ristikesega, mis paevadel oled trenni sooritanud. Samuti margi, mis liiki harjutusi sooritasid
(VA-vastupidavust arendavad harjutused, J- jéuharjutused, VE- venitusharjutused) ning mitu
minutit. Vastupidavust arendavate harjutuste puhul margi, mis tegevust tegid. Kommentaaride
lahtrisse mérgi infot enda enesetunde kohta pdarast harjutuste sooritamist.

Treeningprogrammi koostamisel tugineti varasemalt teistes riikides teostatud uuringutele ja
nendes kasutatud treeningprogrammidele ja soovitustele. Pildid on joonistatud uuringu teostaja
poolt.
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intervention program on bone mineral accretion in children and adolescents with cystic
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86(11):987-994.

2. Hebestreit H, Lands LC, Alarie N, Schaeff J, Karila C, et al. Effects of a partially
supervised conditioning programme in cystic fibrosis: an international multi-centre
randomised controlled trial (ACTIVATE-CF): study protocol. BMC Pulmonary
Medicine (2018); 18:31.

3. Schindel C, Hommerding P, Melo D, Baptista R, Marostica P, et al. Physical exercise
recommendations improve postural changes found in children and adolescents with
cystic fibrosis: a randomized controlled trial. The Journal of Pediatrics
(2015);166(3):710-6.€2.
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