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KASUTATUD LUHENDID

AHA (American Heart Association) - Ameerika Siidame Assotsiatsioon

CHD (coronary heart disease) - koronaarne siidamehaigus

CHF (chronic heart failure) - krooniline siidamepuudulikkus

CR (cardiac rehabilitation) - kardioloogiline rehabilitatsioon

CREF (cardiorespiratory fitness) - kardiorespiratoorne voimekus

CVD(s) (cardiovascular disease(s)) - kardiovaskulaarne haigus(ed)

HIIT (high-intensity interval training) - korge intensiivsusega intervalltreening
HR (heart rate) — stidame 166gisagedus, pulss

HRmax (heart rate maximum) - maksimaalne siidame 166gisagedus

MICT (moderate-intensity continuous training) - mddduka intensiivsusega kestev treening
PPO- (peak power output) - maksimaalne viljundvoimsus

PR (primary prevention) - esmane ennetamine

RPE (rating of perceived exertion) - pingutuse tajutav raskustase

SP (secondary prevention) - sekundaarne ennetamine

VO,, (maximal oxygen uptake) - maksimaalne hapnikutarbimine

2max

VO,,.. (peak oxygen uptake) - maksimaalne hapniku tarbimine



SISSEJUHATUS

Vaatamata diagnostika ja teraapia olulisele paranemisele on kardiovaskulaarsed haigused
(CVD) endiselt oluliseks tervishoiu ja sotsiaal-majandusliku valdkonna tdhusamat sekkumist
vajavaks probleemiks nii lddne- kui ka arengumaades ning haigusjuhtumite juurdekasv on
tihedalt seotud majanduskasvuga. Tervishoiuasutused ja elanikkond on hakanud mdistma, et
kardiovaskulaarsete haigustega voitlemist mdjutab suuresti elustiili muutmine ja sekundaarne
ennetamine (SP), sellepdrast on itha rohkem hakatud rohutama SP ja kardioloogilise
rehabilitatsiooni (CR) tihtsust haigestumuse ja suremuse vihendamisel (Piepoli et al., 2012).
CR/SP-programmid on tunnustatud CVD-ga patsientide hoolduse standardina, mille
lahutamatuks osaks on treening (Hamm et al., 2011).

Korge intensiivsusega intervalltreeningut (HIIT) tunnustatakse rahvusvahelistes kliinilistes
treenimisjuhistes kui sobivat ja kasulikku lisa mdoduka intensiivsusega kestvale treeningule
(MICT) (Taylor et al, 2019). Ameerika Siidameassotsiatsioon (AHA) lisas selle
treeningmetoodika oma soovitustesse CVD-ga patsientide jaoks, kuigi ilma selgelt antud
treenimisjuhisteta. HIIT-1 médratlus on keeruline, kuna eksisteerib piiramatu arv vdoimalikke
t60- ja taastumisintervallide kombinatsioone, mida tuleks kohandada suurele hulgale CR-ile
suunatud patsientidele (Guiraud et al., 2012).

Antud bakalaureusetdd koosneb kolmest osast: esimene osa annab teaduskirjandusel pShineva
iilevaate kardioloogilisest rehabilitatsioonist ja selle pohikomponentidest ning kasutatavatest
treeningute tiilipidest. Teine osa keskendub HIIT-i olemusele ning HIIT-i ldbiviimise ja
monitoorimise metoodikale. Kolmandas osas vaadeldakse erinevate HIIT-protokollidega
kaasnevaid fiisioloogilisi ja biokeemilisi muutusi siidamehaigete organismis.

Kéesoleva bakalaureusetdo autor valis antud teema, sest tema arvates tuleks MICT-1 korval,
mida tavaliselt kasutatakse CR-is, votta kasutusele uusi treeningmeetodeid, millega oleks
voimalik saavutada paremat efekti siidamehaigete seisundi parandamiseks ennetades haiguse
siivenemist ja suremust, tdiustades rehabilitatsiooniplaane ja liihendades taastumisaega.
Lisaks on antud valdkonda bakalaureusetoddes vihe késitletud.

Too eesmirgiks oli vilja selgitada, milliseid muutusi siidamehaigete oranismis kutsub esile
HIIT ning anda tilevaade sellest, kuidas on vaja HIIT-i rakendada CR-is.

Bakalaureusetod voiks huvi pakkuda fiisioteraapia bakalaureusedppe tudengitele ja

fiisioterapeutidele, kes tegelevad CVD-ga patsientidega.



Antud bakalaureuset6d pdhineb teaduskirjandusel, kus suurema osa allikatest moodustavad
teadusartiklid, mis périnevad andmebaasidest nagu PubMed, Scopus, Google Scholar ja
PEDro. Lisaks on bakalaureusetdo autor kasutanud raamatuid, elektroonilisi kliinilisi juhiseid

ja elektroonilist andmebaasi.
Mairksonad: intervalltreening, kardioloogiline rehabilitatsioon, kardiovaskulaarne haigus

Keywords: interval training, cardiac rehabilitation, cardiovascular disease



1. KARDIOLOOGILINE REHABILITATSIOON

Stida on inimese kardiovaskulaarsiisteemi keskne organ, mis pumpab arteriaalsse siisteemi
verd ja tagab selle liikumise veresoontes (Mori et al., 2019). Anatoomiliselt on siida
lihasorgan, mis to6tab inimese terve elu jooksul. Siida pumpab vereringesse umbes 5-6 liitrit
verd minutis ning see maht suureneb liikkumise ja fiilisilise t06 ajal ja vdheneb puhkamisel
(Mori et al., 2016). Siida ja veresooned moodustavad koos kardiovaskulaarsiisteemi, mis tdites
transpordi funktsiooni, tagab riitmilise fiisioloogiliste ja biokeemiliste protsesside kulgemise
inimoranismis. Ldbi veresoonte jouavad vajalikud ained kudede ja organiteni ning sealt
viljuvad ainevahetuse 10pp-produktid ja siisihappegaas. Vereringe tagab metaboolsete
protsesside toimimise inimorganismis ja just seepdrast on see erinevate homdostaasi
midratlevate  funktsionaalsete  siisteemide = komponent (Owen et al., 2018).
Kardiovaskulaarsiisteem tdidab regulatoorset- ja kaitsefunktsiooni ning koos nirvi- ja
humoraalse siisteemiga mingib tdhtsat rolli organismi terviklikkuse tagamisel (Anderson et
al., 2009). Kardiovaskulaarsiisteemis toimuvad patoloogilised fiisioloogilised ja
morfoloogilised muutused viivad CVD tekkeni (Owen et al., 2018).

CVD-ed on peamine surmapdhjus kogu maailmas, pdhjustades umbes 17,9 miljonit surma
igal aastal. CVD-ed - on slidame-veresoonkonna haiguste rithm, mille hulka kuuluvad
koronaarne stidamehaigus (CHD), tserebrovaskulaarne haigus, reumaatiline siidamehaigus ja
muud seisundid. Neli viiest CVD surmast on tingitud miiokardi infarktist (MI) ja aju insuldist
kusjuures kolmandik neist juhtub enneaegselt - alla 70-aastastel inimestel (GBD, 2017;
Koongstvedt, 2001).

Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) toetab litkmesriike krooniliste haiguste ennetamisel,
nendega hakkama saamisel ja jilgimisel, tootades vilja lilemaailmseid strateegiad haiguse
esinemissageduse, haigestumuse ja suremuse vidhendamiseks. Need strateegiad holmavad
riskifaktorite vihendamist, hooldusstandardite viljatootamist, tervishoiusiisteemi suutlikkuse
suurendamist CVD-ga patsientide hooldamisel ning haigus mustrite ja suundumuste seiramist.
WHO teeb koostddd partner-ritkidega ka kulutdhusate ja diglaste tervishoiualaste uuenduste
viljatootamisel CVD-ga voitlemisel (WHO, 2020).

CVD-ga voitlemisel on tdhtsal kohal preventiivne kardioloogia (PC), mida vdib méédratleda
kui  laialdast  multidistsiplinaarset — sekkumist, mille eesmdrk on edendada
siidame-veresoonkonna tervist nii esmasel ennetamisel (PP) kui ka SP-il. See hdlmab

professionaalset CVD riskifaktoritega isikute koormatud eluviisi sekkumist ja
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kardioprotektiivsete ravimiteraapiate valikulist kasutamist haigestumuse ja suremuse

vihendamiseks (Piepoli et al., 2014).

SP ja CR kuuluvad PC alla. CR on tdenduspdhine sekkumine, mida Euroopa Kardioloogide
Selts (ESC) defineerib kui “koordineeritud mitmetahulisi sekkumisi, mis on kavandatud
stidamehaige kehalise, psiihholoogilise ja sotsiaalse funktsioneerimise optimeerimiseks lisaks
alusprotsesside progressiooni stabiliseerimisele, aeglustamisele voi isegi tagasipdoramisele,
vihendades seeldbi haigestumust ja suremust”. CR tdiendab sekundaarset ennetustdod,

holmates tavaliselt mitmeid rehabilitatsioonimeetodeid (Camm et al., 2009).

1.1 Kardioloogilise rehabilitatsiooni pohikomponendid ja eesmérgid

SP ja CR-programmid on liikunud lihtsate sekkumiste juurest keerukamate teenuste juurde,
millel on iihine eesmérk - molemad piitiavad véltida tulevasi kardioloogilisi siindmusi ja
aeglustada haiguse kulgu. CR programmid holmavad laiaulatuslikke professionaalseid
sekkumisi isiku eluviisiga seotud aspektides, mis pohinevad muutuste kditumismudelitel (st.
suitsetamisest loobumine, tervisliku toidu valimine ja kehaline aktiivsus) koos erinevate
strateegiatega (alates perepohistest sekkumistest Idpetades struktureeritud ja keerukate
modaalsustega) (Piepoli et al., 2014). Selle lahenemisviisi lahutamatuks osaks on
riskifaktorite juhtimine - vererdhu, vere lipiidide ja - gliikkoosi taseme tdhususe kontroll ning
kardioprotektiivsete ravimite asjakohane viljakirjutamine ja manustamine. Pakutakse ka
psiihhosotsiaalset ja kutsealast tuge, mis on vajalik patsientide voimalikult tdisvéartusliku elu
taastamiseks (Hamm et al., 2011).

Sekkumised, mille eesmérk on konkreetselt mdjutada psiihholoogilisi vdi psiihhosotsiaalseid
nditajaid, on mitmekesised ja vodivad ulatuda organisatsiooni jOupingutustest patsiendi
suhtluse ja toe parandamisel kuni empiiriliselt toetatud psiihhoteraapiani, mida kasutatakse
stidamehaigel diagnoositud psiihhopatoloogia tuvastamiseks. Lisaks voivad psiihholoogilised
/ psiihhosotsiaalsed sekkumised sisaldada ka muid CR elemente, nditeks toitumis-, elustiili-
voOi litkumise nduandeid. Mdnikord voib kasutada psiihholoogilisi tehnikaid, kuid ainult sel
juhul, kui sellega piiiitakse saavutada ravieesmérke (Anderson & Taylor, 2014).

Antud bakalaureusetoé autori arvates on rehabilitatsiooni protsess kahepoolne, kus
osapoolteks nii tervisehoiutdotajad kui patsiendid. Sel ajal kui tervishoiutootajatel on vastav
haridus, tuleb patsientidel kujundada digeid oskusi ja hoiakuid, mis aitaks neil toime tulla

eesseisvate viljakutsetega, ja siin on esmatéhtis roll patsientide harimisel.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anderson%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25503364
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taylor%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25503364

Patsientide harimine on protsess, mille kdigus tervishoiutddtajad jagavad patsientidele infot,
mis muudab nende tervisekditumist ja viib nende tervisliku seisundi parenemiseni
(Koongstvedt, 2001). Siidamehaigete harimine vdib toimuda mitmel viisil: klassiruumis voi
kodus, riihmas voi individuaalselt, kohandatud vdi {ildine. Siidamehaigeid ndustavate
tervishoiutdotajate iilesandeks on jagada selget ja arusaadavat infot CR programmi
poOhieesmirgi ja iga komponendi tdhtsuse kohta. Haritud patsiendid voivad ise tegutseda
tervise edendajatena ja aidata koostdopartnerite vorgustiku loomisel; see tootab organiseeritult
CR-i ja SP-i osutamise toetamiseks (Piepoli et al., 2014).

Kuigi treening on CR-i aluseks (Anderson & Taylor, 2014) on eelmainitud komponendid
muutunud olulisteks tdnu CR-i mairkimisvéddrsele arenemisele, millega alustati juba
1950-ndatel, kui Levine ja Lown (Mampuya al., 2012) kahtlesid esmakordselt dgeda
miiokardiinfarkti jargses pikaajalise voodireZiimi praktika toimes.

CR podhikomponentidel baseeruvad teenused, mida osutatakse interdistsiplinaarse
lahenemisviisi kaudu, optimeerivad kardiovaskulaarse riski véhendamist, soodustavad
tervislikku kéitumist ja selle jargimist, vdhendades puude teket ja edendavad CVD-ga
patsientide aktiivset eluviisi. Samuti on CR ja SP osutunud tdhusaks CVD riskifaktorite
juhtimisel ning CHD-ga patsientide haigestumuse ja suremuse védhendamisel, mille
tulemusena tunnustatakse CR/SP teenuseid CVD-ga patsientide hoolduse standardina (Hamm
et al., 2011). CR tugineb terviklikule 1dhenemisviisile, et kasitleda patsiendi elu aspekte - see
julgustab patsienti muutma kditumist, mis omakorda tagab pikaajalise elulemuse (Dobson et
al., 2012). Uldiselt on PC-sekkumise tulemuseks patsiendi parem Kkliiniline stabiilsus ja
stiimptomite kontroll, vihenenud iildine kardiovaskulaarne risk, suurenenud farmakoloogiliste
nduannete jirgimine ja paranenud tervisekditumise profiil - mis tagab patsiendi korgema
elukvaliteedi, sotsiaalse integratsiooni ja haiguse parema prognoosi (Piepoli et al., 2014).
Selleks, et oigesti rakendada CR pdohikomponentidel baseeruvaid teenuseid on riiklikud ja
rahvusvahelised organisatsioonid avaldanud teenuste osutamise juhiseid koos raamistikega
(NICE, 2013; McMurray et al., 2012, Yancy et al., 2013).

Antud bakalaureuset60 autori arvates on multidistsiplinaarses meeskonnas 14bi viidud CR
asendamatu raviviis siidamehaigetele. Meditsiinis tuleb patsienti kidsitleda kui tervikut, sest nii
organismis toimuvad protsessid, kui ka isiklikku elu puudutavad siindmused mojutavad
inimese tervist. Uks meditsiinitdotaja suudab vaevalt pidada silmas kdiki patsiendiga seotud
aspekte, et panna dige diagnoos, ravida haigust ning aidata patsiendil jdtkata tdisvaartuslikku
elu pdrast hospitaliseerimist. Kui iga meeskonna spetsialist jérgib tépselt oma erialal
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ettendhtud juhiseid ja tdidab rehabilitatsiooni protsessiga seotud iilesandeid, tagab see
patsiendile joulise toe ning soodustab paranemist. Uhtki multidistsiplinaarse meeskonna
spetsialisti ei tohi alavédrtustada, sest koik patsiendi elu aspektid on iihtselt tdhtsad ning
tagavad tema heaolu ja modjutavad tervist, kuigi rehabilitatsiooniplaani koostades on vaja

hinnata, mis valdkonnas vajab patsient kdige enam sekkumist ja ndustamist.

1.2 Kardioloogilise rehabilitatsiooni faasid

CR koosneb kolmest faasist (Piepoli et al., 2014):

Esimene faas kujutab endast varajast sekkumist patsiendi haiglas viibimise ajal, sealhulgas
patsiendi varajane mobilisatsioon ja immobilisatsioonist tulenevate komplikatsioonide
ennetamine. Jérjest lithema haiglas viibimise aja tottu on CR-i I faas vihem formaliseeritud

(McMahon et al., 2017).

Sageli pohjustab hospitaliseerimine patsientidel ebakindlust normaalse elu taastumise ja
toimimise osas. See vOib omakorda pdhjustada patsiendil psiihholoogilisi ja fiitisilisi
probleeme koos hilisema viivitusega toole naasmisel ja / voi ebahariliku tervisekditumise

omaksvotmisega (Dobson et al., 2012).

Teises faasis osutatakse patsientidele sekundaarseid ennetavaid rehabilitatsiooni teenuseid
parast CVD siindmust, mille eesmérgiks on kliinilise seisundi stabiliseerimine, riski faktorite
stratifitseerimine ja pikaajalise sekkumise edendamine. Seda voib 1dbi viia nii statsionaarselt

(in-patient) kui ka ambulatoorselt (out-patient).

e Struktureeritud in-patient CR-programmi tuleb kéisitleda iilemineku etapina
ebastabiilses seisundis olevatel patsientidel, kellel on suurem risk juhtumi
kordumiseks, soodustades  seisundi  stabiliseerumist enne  ambulatoorse
CR-programmiga alustamist.

e Varajane out-patient CR osutab ennetavaid rehabilitatsiooni teenuseid iseseisvatele
patsientidele ambulatoorses keskkonnas kohe pédrast CVD juhtumit, tavaliselt esimese
kolme kuni kuue kuu jooksul ning vihemalt kaheksa kuni 12 nédala jooksul, jitkates
paindlikumal mudelil, eelistatult iihe aasta jooksul pérast siindmust.

e (R jitkatakse kodus spetsiaalset treeningkava jérgides, CR-meeskonna tilesandeks on

panna paika rehabilitatsiooni kava ning toetada patsienti vajalike Oppematerjalidega,
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rohutada CR-keskuse perioodiliste visiitide tdhtsust ja hoida patsiendiga sidet.
Programmi komponendid ja tegevused on sarnased varajase out-patient CR

programmiga.

Kolmas faas on pikaajaline out-patient CR, mille eesmirk on pakkuda ennetavaid
rehabilitatsiooni teenuseid ambulatoorselt ja / voi véljaspool haiglat.

CR esimeste komponentide rakendamine peab algama vdimalikult kiiresti pérast patsiendi
haiglasse sattumist. CR-1 jidtkamine on vajalik komponent CR eesmirkide saavutamiseks ja
nende sdilitamiseks pikaajalises ja lithiajalises perspektiivis (Piepoli et al., 2014).

Patsientidel, kelle CR jdi 1opetamata on suurenenud kardiovaskulaarse siindmuse kordumise
risk pikaajalises perspektiivis. Ageda koronaarse siindroomi (ACS) jirgsetel patsientidel, kes
pole ldbinud “standardset” 12-niddalast CR-programmi, esines pikaajaliste jarelkontrollide ajal
sagedamini siidame kahjulikke slindmusi, vdrreldes nende patsientidega, kes lébisid

CR-programmi tdies mahus (McMahon et al., 2017).

1.3 Kardiovaskulaarseid haigusi po6denud patsientide sobivuse méairamine

kardioloogiliseks rehabilitatsiooniks

On olulisi tdendeid, mille kohaselt tuleks PC/CR-programmiga alustada haiglas ja jétkata
parast haiglast vidljumist out-patient rehabilitatsiooni vormis. ESC juhiste jérgi loetakse
out-patient CR-programmis osalemiseks sobilikeks patsientideks neid, kellel on diagnoositud
iiks vOi mitu jargmistest seisunditest viimase 12 kuu jooksul ja kes pole osalenud varajases
out-patient CR-1/SP-1 ennetusprogrammis (Piepoli et al., 2014):

e Koronaarne siidamehaigus;

e Hiljutised kardiovaskulaarsed operatsioonid ja sekkumine (pérgarterite voi siidame

struktuursed haigused, sh stidameklapi rikked);

e Krooniline siidamepuudulikkus (CHF);

e Siidame siirdamine;

e Suhkurtobi ja metaboolne siindroom;

e Perifeersete arterite haigus ja suurte veresoonte operatsioon / sekkumine;

e Siidamet6dd toetava seadme (VAD) kasutajad;

e Siidamestimulaator, siirdataud kardioverter-defibrillaator (ICD) ja slidame

restinkroniseerimisravi (CRT) saaja (Piepoli et al., 2014).
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PC/CR osalemise potentsiaalset digust omavate isikute osalemist CR-programmis vdivad

piirata teatud probleemid. Takistusteks voivad olla:

e Patsiendiga seotud takistus, nt patsiendi keeldumine, depressioon, sotsiaalne eraldatus,
piiratud rahalised vahendid ja transpordi puudumine;

e Siisteemiga seotud takistus, nt tervishoiusiisteemiga seotud ja/voi iihiskondlikud
probleemid (nt CR-programmi puudumine, hiivitise puudumine, halb transpordi

infrastruktuur) (Shanmugasegaram et al., 2012).

Mirgitakse, et isegi kui monel patsiendil voivad CR-osalemisel olla probleemid, on peaaegu
koik CVD-ga patsiendid voimelised saama kasu vdhemalt monest PC/CR-programmi

komponendist (Piepoli et al., 2014).

Koigile patsientidele, kes lastakse haiglast vdlja CVD hospitaliseerimise jargselt on ettendhtud
CR-programm, mis on struktuurselt kavandatud ja alustatud, et soodustada elustiili muutmist

ja patsiendi pikaajalist jalgimist (McCreery et al., 2013).
1.4 Treening kardioloogilises rehabilitatsioonis

Struktureeritud treening on CR-programmi onnestumise tdhtsaim komponent. Treeningpdhise
taastusravi tottu vdheneb patsientidel oluliselt nii tildine kui ka CVD-st pdhjustatud suremus
vorreldes tavapdrase meditsiinilise abiga ilma struktureeritud treeningkava ja ndustamiseta,
kusjuures positiivsed tulemused on saadud pigem pikaajalise kui lithiajalise patsiendi
jélgimise tulemusena. Treeningpdhine CR annab hdid tulemusi surmaga 1dppeva ja
mittefataalse siidame infarkti kordumises véhenenud riskiga uuritavatel, neil on paranenud
stidame- ja siidame-veresoonkonna funktsioon ning CVD riskifaktorite profiil, vorreldes CR

grupi tulemusi treenimata grupiga. (Price et al., 2016)

AHA standardites (2013) on kirjeldatud, millised etapid tuleb siidamehaigel ldbida enne
treening protsessiga alustamist. Eelkdige peavad CVD v06i muude krooniliste
haigusseisunditega patsiendid ldbima meditsiinilise kontrolli, et kindlustada kliinilist
stabiilsust, et meditsiinitdotajad saaksid anda konkreetseid soovitusi kehalise aktiivsuse osas
ning juhendada treeningu ohutut edenemist. Patsientide kliiniline testimine kavandatakse
treeningute alustamise eelselt, et vilja selgitada patsiendid, kellel peaks treenimine olema

keelatud voi edasi liikkatud, ja need, kellel ei ole treeningutest toenéoliselt kasu, ning koostada
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vilja valitud osalejatele sobiv treeningkava. Vélja valitud patsientide koormustesti eesméargiks
on maiirata nende kehalise voimekuse algtase ja maksimaalne siidame 166gisagedus (HRmax)
ning kindlaks teha treeningu ohutus, hinnates treeningu ajal tekkivaid siimptomeid ja jélgides
elektrokardiograafilisi (EKG) siidame isheemiaid v&i siidame riitmihdireid, mis oleks
treeningutele vastundidustuseks vO1 noduaks teistsugust terapeutilist ldhenemist. Kuigi
koormustesti ei teha absoluutselt kdikidele patsientidele ei ndua paljud programmid seda testi
kliiniliselt stabiilsetel CVD-ga patsientidel, et holbustada treeningreziimiga alustamist.
Nendel patsientidel mairatakse siimptomid ja treeningu soorituse ldhtetase esimesel

treeningsessioonil (Fletcher et al., 2013).

1.4.1 Treeningsessioonide komponendid

Treeningsessioone viiakse tavaliselt ldbi lithikese soojendus- ja jahumise osaga (madala
intensiivsusega aeroobne osa ja venitusharjutused) enne ja pdrast intensiivsemat ja pikemat
treenitava  ettevalmistamist ~ vastupidavus- ~ vOi  joutreeninguks.  Sageli  viiakse
vastupidavustreening 1dbi pdevadel, mis vaheldub jOutreeningutega, kuid mdlemat
treeningtiilipi saab kombineerida iihes treening sessioonis patsientidel, kes on piisavalt
joulised ja terved, et pingutust taluda. Venitusharjutusi, mille eesmérgiks on parandada voi
sdilitada liigeste normaalset litkuvusulatust (ROM) ning soodustada konkreetse seatud
eesmirgi saavutamist, lisatakse sageli treeningu soojendus- vOi jahtumise ossa. Aeroobse
iseloomuga treening ja joutreening on kaks peamist treening sessiooni komponenti CR-s

(Fletcher et al., 2013).

1.4.2 Aeroobse iseloomuga treening

Aeroobse iseloomuga vastupidavustreening on CR-programmide treening komponendi alus.
See parandab kardiorespiratoorset voimekust (CRF) ja funktsionaalset voimekust, vihendab
haigusega seotud stimptomeid ja koronaarseid riskitegureid, aidates vihendada MI-st tingitud
suremust. Aeroobse vastupidavuse treenimise soovitused on lisatud kdikidesse CR-juhistesse,
kuigi aeroobse iseloomuga treeningu sooritamise soovitatav intensiivsus on riigiti erinev. CR
juhtivad teadusiihingud soovitavad rehabilitatsiooniprogrammi véltel treenida aeroobse
iseloomuga tegevusi sooritades mddduka kuni korge intensiivsusega tsoonis. Minimaalselt
tuleb sooritada aeroobseid treeninguid 3 korda néddalas (Price et al., 2016).

Hiljutised andmed viitavad sellele, et HIIT tagab patsientide treenimisvoime suurema ja
kiirema paranemise (McMahon et al., 2017).
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1.4.3 Joutreening

Diinaamilistest harjutustest koosnev joutreening on kasulik CR-programmis osalevatele
patsientidele. Vaatamata sellele, et joutreeningu modju CVD riskifaktorite muutmisele on
véiksem kui traditsioonilisel vastupidavustreeningul, v3ib lihasjou suurenemine ja lihasmassi
kasvu potentsiaal aidata patsientidel saada kehaliselt aktiivsemaks, kiirendada ainevahetust
ning parandada eakamatel patsientidel igapédevaste tegevuste sooritusvoimet ja vdhendada
kukkumisohtu (Fletcher et al., 2013).

Programmid sisaldavad 810 suuri lihasrithmi koormavaid harjutusi mida sooritatakse 2—3
korda nddalas, harjutused kutsuvad esile adaptiivseid protsesse ja soodsat arengut lihasjous.
Nii lihasjou kui ka lihasvastupidavuse tasakaalustatud paranemise saavutamiseks soovitatakse
stidamehaigetel sooritada 8-12 kordust lihes harjutusseerias, lisaraskuse protsent peaks olema
60%-80% {tihest kordusmaksimumist (1RM) voi 10-15 kordust lisaraskuse protsendiga
60%-70% RM-ist eakatele ja tdsiselt langenud sooritusvoimega siidamehaigetele. Koormust
tuleks suurendada, kui siidamehaige on vdimeline mugavalt esialgselt kavas maédratud
kordusvahemikku (nt. 12 kordust iihes harjutusseeris) iiletama (Piepoli et al., 2016).

On kinnitatud, et kombineeritult on joutreening ja aeroobse iseloomuga treening parem kui
aeroobse iseloomuga treening liksi skeletilihaste massi kasvatamise soodustamiseks ning
keharasva vdhendamiseks ldbi paranenud ainevahetuse puhkeolekus. Joutreeningu lisamine
CR-programmile voib optimeerida suurenenud lihasjou tagajirjel aeroobse iseloomuga

treeningu toimet, mis avaldab mdju patsiendi sooritusvéimele (Marzolini et al., 2012).
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2. KORGE INTENSIIVSUSEGA INTERVALLTREENING

2.1. Korge intensiivsusega intervalltreeningu olemus

HIIT-1 tunnustatakse rahvusvahelistes kliinilistes juhistes kui sobivat ja kasulikku lisandit
MICT-ile. HIIT treeningul vaheldub intensiivne ja kohati anaeroobse iseloomuga
treeningtsiikkel rahulikuma aeroobse iseloomuga taastumise tsiikliga, milleks vdib olla
aktiivne voi passiivne puhkus, modduka voi kerge intensiivsusega (Fox et al., 1973). Peamine
huvi HIIT treeningu vastu seisneb selles, et HIIT treeningul on vOimalik sdilitada korge

intensiivsusega tooperioode kauem vorreldes MICT-iga (Billat, 2001)

Sporditreeningus kirjeldatakse tavaliselt kolme tiilipi intervalltreeninguid, mis kutsuvad
organismis esile erinevaid fiisioloogilisi reaktsioone: pikad intervallid (3-15 minutit,
intensiivsus 85-90% VO,max), keskmised intervallid (1-3 minutit, intensiivsus 95-100%
VO,max) ja lithikesed intervallid (10 sekundist kuni 1 minutini, 100-120% VO,max) (Guiraud
et al., 2012). Hiljuti kirjeldati intervalltreeningu uut vormi, mis koosneb korduvatest
30-sekundilistest treeningperioodidest intensiivsusega umbes 250% VO,max, millele

jargnevad 4-minutilised puhkeperioodid intensiivsusel 65% VO,max (Gibala et al., 2006).

HIIT-1 voib jagada kahte suurde rithma - suure mahuga HIIT (high volume HIIT) ja viikese
mahuga HIIT (low volume HIIT). Enamus tdenduspdhistest materjalidest, mis viitavad CRF-i
paranemisele kliinilises populatsioonis, pdhineb Norra uurimisriihma vilja todtatud suure
mahuga HIIT-protokollil - 4 x 4-minutilist intervalli (Fox et al., 1973; Billat, 2001; Saltin
1976). See ldhenemisviis on osutunud ohutuks CHD-ga patsientidel. Suuremahulised
HIIT-protokollid on protokollid, kus korge intensiivsusega intervalli todaeg on >15 minutit,
kusjuures teised HIIT-protokollid on maédratletud kui madalamahuline HIIT.
Madalamahulised HIIT protokollid koosnevad pika kestusega intervallidest (nt 1 X 4 min), on
ndidatud CRF patsientide funktsionaalse vOimekuse paranemist vorreldes suure mahuga
HIIT-iga ja isegi paremat paranemist vorreldes MICT-iga. Vastupidiselt on madalamahuline
HIIT mitmete liihikese kestusega intervallidega <1 min (nt 10 x 1 min) ndidanud sarnast CRF

patsientide paranemist vorreldes MICTi tulemustega (Taylor et al., 2019).

Intervalltreeningut iseloomustavad erinevad parameetrid, mis kutsuvad esile erinevaid

fiisioloogilisi reaktsioone (Saltin et al., 1976). Intervalltreeningu klassifikatsioon pohineb
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kolmel parameetril: (i) suhtarv (ratio), mis on treeningu ja taastumise kestuse suhe; ii)
keskmine intensiivsus, mis on treeningu ja taastumise aja intensiivsuse keskmine; ja iii)
amplituud, mis vastab treeningu ja taastumise intensiivsuste erinevusele, jagatud keskmise
intensiivsusega, mis on viljendatud protsentides (tabel 1). Treeningu iihe parameetri
muutmine, nagu kestus, intensiivsus vO1 taastumise tiilip, mdjutab oluliselt akuutset
fiisioloogilist vastust ning arvatavasti ka pikaajalist adaptatsiooni koormusele (Guiraud et al.,

2012).

Tabel 1. Saltini (1976) parameetrite kalkulatsiooni ndited kaheks erinevaks

intervalltreeningu protokolliks (A, B) (Saltin et al., 1976).

Saltini parameetrid Protokoll A Protokoll B
Toodintervalli kestus 15 sek. 1 min

Toointervalli intensiivsus  120% PPO-st 100% PPO-st

(PPO)

Taastumisintervalli kestus 15 sek. 30 sek.
Taastumisintervalli kestus ja Passiivne (0%) Aktiivne (50% PPO-st)
tuip

Suhe 11 2/1

Keskmine intensiivsus 60% 83%

Amplituud 200% 60%

PPO - peak power output - maksimaalne véljundvdimsus.

Niiteks, taastumisaja lithenemisega suureneb keskmine treeningu intensiivsus, mis omakorda
suurendab ka energiakulu (Midgley et al., 2007; Rozenek et al., 2007). Taastumise tiiiip
mojutab lisaks ka soorituse taset. Passiivne taastumine vdimaldab enamate treeningseeriate
sooritamist noortel sportlastel, vastupidavus aladega tegelevatel sportlastel (Dupont et al.,

2003; Thevenet et al., 2007) ja CVD-ga patsientidel (Guiraud et al., 2010; Meyer et al., 2012).
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HIIT treeningu intensiivsust mdiératletakse ldhtuvalt jargmistest néditajatest: maksimaalne
siidame 166gisagedus protsentides (%HRmax), siidame loogisageduse reserv protsentides
(%HRR), maksimaalne hapnikutarbimine (VO,max), maksimaalne hapnikutarbimise reserv
protsentides (%VO,R), pingutuse tajutav raskusaste (RPE), metaboolne ekvivalent (MET) voi

treeningu soorituse kiirus (Ross et al., 2016).

HIIT-i laialdaseks kasutamiseks kliinilises populatsioonis puuduvad universaalsed
kriteeriumid vO0i1 raamistik. Lisaks on ohutusprobleemid endiselt takistuseks HIIT-1
rakendamisel tava praktikas. Endiselt on ebaselge, milline on HIIT-i optimaalne aja ja

koormuse vahekord tervisenditajate maksimeerimiseks (Guiraud et al., 2012).
2.2. Juhised HIIT treeningu libiviimiseks ja monitoorimiseks

HIIT-i kasutamisel rehabilitatsioonis on védga oluline, et nii fiisioterapeut kui ka patsient
oleksid voimelised koos treeningprotsessi monitoorima ja korrigeerima. Selleks, et HIIT
treening annaks maksimaalse efekti on vaja valida diged pulsitsoonid ning osata neid seostada
RPE skaalaga. RPE-i ja siidame 166gisageduse (HR) kombineeritud monitoorimine HIIT-1i
ajal aitab treeningu intensiivsuse eesmadrkidest paremini kinni pidada kui ainult RPE
midramine. RPE skaala iilemised ja alumised véirtused peaksid kajastama aistinguid
ddrmiselt raskest/maksimaalsest pingutusest ja aistinguid pingutuse puudumisest, mis annab

lihas- ja kardiovaskulaarsete aistingute integreeritud hinnangu (Taylor et al., 2019)

Taylor et al. (2019) on vilja tootanud juhised HIIT treeningute lébiviimiseks ja
monitoorimiseks kliinilises keskkonnas ning antud raamistik on kohandatud Norra 4 x
4-minutilise HIIT-mudeli jirgi (sessiooni kestvus 33—38 minutit) 30-minutiliseks sessiooniks
lithikese soojenduse - (tavaliselt 5-10 minutit) ja jahtumise osaga (tavaliselt 3 minutit)

treeningu efektiivsuse suurendamiseks.

Kuigi siidamehaigetel voi antihiipertensiivseid ravimeid tarbivatel patsientidel on soovitatav
pikendada jahtumise perioodi 3-5 minutini, et vdhendada organismi treeningjargset
hiipotensiivset vastust ning suurendada soojenduse osa 10 minutini treeningutest tingitud
stenokardiaga patsientidel. Antud juhised sisaldavad 4 sammu HR-tsoonide arvutamiseks,

valideerimiseks ja kalibreerimiseks HIIT treeningutest suurema kasu saamiseks.
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1. samm holmab maksimaalse HR madramist. Kuigi treeningul tehtav maksimaalse
pingutusega katse on ideaalne meetod maksimaalse siidame 166gisageduse (HRmax) ja
HR-sihttsoonide méddramiseks, saab kasutada ka spetsiaalseid vorrandeid (nt. HRmax =211 —
(0,64 x age)). Ehkki vorrandeid tuleb kohandada (nt. HRmax = 164 — (0,7 X age))
beeta-blokaatoreid kasutavatele patsientidele ning beeta-blokaatorite moju suurus HRmax-le

vOib patsientidel olla vdga erinev, saab kdige usaldusvéirsemalt seda mairata koormustestil.
2. samm holmab HR-sihttsooni arvutamist, mis vastab 85-95% HRmax.

3. samm holmab HR-sihttsooni valideerimist RPE abil. Selleks soovitatakse alustada kdrge
intensiivsusega intervall koormusega, mis vastab hindele 15 (raske) RPE Borg 6-20 skaalal
ning Idpetada intervall vdsimustundega, mis vastaks hindele 17-18 (vdga raske) RPE.
Patsiendi hingamine peab muutuma raskeks, kuid ta peab suutma réékida lithikeste lausetega.
Toointervalli 10pus peab patsiendil tekkima tahe intervall katkestada, kuid ta ei tohi olla
taielikult kurnatud. Kui patsient ei suuda 4 minuti jooksu hoida etteantud intensiivsust ning
10petab intervalli enneaegselt, on tdendoliselt treeningu intensiivsus liiga raske ja seda tuleks
jargmisel intervallil vdhendada. Fiisioterapeut vOib aga jitta tdhelepanuta patsiendi RPE
hinnangu, kui ilmneb, et patsiendil on raske RPE-d digesti defineerida. Selles etapis tuleks

arvesse votta flisioterapeudi oskused ja kogemused ning kogemused konkreetse patsiendiga.

Treeningu oluline osa on aeg, mis kulub HR-sihttsooni saavutamiseks korge intensiivsusega
intervalli jooksul. Norra ldhenemisviisi pohjal peaks patsient HR-sihttsooni saavutama
esimene 4-minutilise kOrge intensiivsusega intervalli jooksul. Valideerimise ajal, kui 4
minutilise intervalli RPE on véiksem kui 17, tuleb tookoormust suurendada. Jargnevate korge
intensiivsusega intervallides (s.o 2., 3. ja 4.) on soovitatav jouda HR-sihttsooni poole
intervalli ajaga s.t 2 minutiga. Seega, kui RPE on vidiksem kui 17 kahe minuti méddumisel,
tuleks tookoormust suurendada. Tuleb rohutada, et dige todkoormuse leidmiseks tuleks
kasutada esimest HIIT sessiooni ning tédkoormuse (kiirus, vatt, jne.) suurenemine peab olema
tagasihoidlik, kui RPE ei ole digesti méératud. Kui tdokoormuse kohandamine on liiga suur,

suurendab see kurnatuse tekke ohtu ja suutmatust treening protokolli tiita.

4a samm. Valideerimise ajal tuleks iga intervalli jooksul registreerida kdrgeim HR.

HR-sithtsoon on valideeritud, kui HR jiib selle protsessi ajal HR-sihtsooni. Kui HR touseb
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iile HRmax (arvutatud 1. etapis) voi jadb allapoole HR sihttsooni (arvutatud 2. etapis), néitab

see, et HR sihttsoon on ebatépne.

Etapp 4b holmab HR-sihttsooni kalibreerimist, kui valideerimisprotsess peab seda
ebatdpseks. Kalibreerimise vOdimaluste hulka kuuluvad: maksimaalse pingutusega
koormustesti kordamine voi uue HRmax arvutamine kasutades vorrandit. Teine vOimalus on
HR sihttsooni timberarvutamine (2. samm), kasutades % HRR-i, mis vastab 80-90% HRR-ile.
Ehkki %HRR kasutatakse peamiselt uuringutes, on see veel {iks treeningu intensiivsuse
madramise meetod, mis on sobivam korge / madala puhkeoleku HR-ga patsientidele. Kui
tdpset HR-sihttsooni ei ole vdimalik maidratleda, saavad patsiendid jitkata ainult RPE
kasutamist, kuna on tdestatud, et see kutsub esile sarnaseid HR-vastuseid patsientidel, kelle

koormus on HR-i sihttsoonis 85% HRR, mis vordub 90% HRmax-ga (Taylor et al., 2019).

Péarast esmast meditsiinilist kontrolli tuleb patsiente pidevalt monitoorida, et tuvastada
terviseseisundi muutusi ja organismi vastust ravimitele, mis vodiksid vilistada HIIT
treeningutes osalemist voi mdjutada HR-i. Puhkeoleku HR ja vererdhk (BP) on peamised
nditajad, mida tuleb patsiendil pidevalt modta. Siidame ariitmia esinemise tuvastamiseks on
soovitatav kasutada EKG-d. Kui EKG-d pole voimalik kasutada, siis vOib manuaalselt
palpeerida pulssi, kuid see meetod on vihem sensitiivne ning sellega saab tuvastada ainult
ilmseid stidame ariitmiaid. Lisaks tuleb patsientidelt kiisida, kuidas nad ennast tunnevad, kas
neil esinevad stenokardia, peapdoritust, siidamepekslemise voi hingelduse siimptomeid ning
patsiente tuleb julgustada teatama kdigist siimptomitest HIIT-sessiooni ajal voi pérast seda.
BP-d, RPE-d, HR-i ja teiste siimptomite esinemist tuleb jilgida kogu HIIT-i sessiooni viltel,
et vajaduse korral katkestada HIIT treening. Kui treeningu ajal ilmnevad patsiendil uued
stimptomid vOi ootamatud seisundid, tuleb treeningsessiooni peatada ja suunata patsient

meditsiinilisse kontrolli (Fletcher et al., 2013; ACSM, 2014; Riebe et al., 2015).
2.3 HIIT treeningu progressiooni monitoorimine

Tagamaks sobivat patsiendi progressiooni, soovitatakse monitoorida treeningu koormust ning
jélgida, et koormus suureneks kindla ajavahemiku jargselt. Eesmirgiks peab olema koormuse
tostmine (nt. kiirus/kaldenurk suurenemine jooksurajal, vattide suurenemine veloergomeetril)
nddalast - nddalasse. Selleks, et tagada jooksurajal kiiruse progresseerumist, voib lisada

koormust (kiirust) kahel esimesel t66 intervallil, kuid viimastel intervallidel jitta parameetrid
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muutmata. Selline lihenemine vdimaldab jark-jargult progresseeruda ning soovitud RPE
taseme hoidmist. HIIT treeningute progresseerumise hindamiseks on olulisteks niitajateks

RPE ja HR hoidmine miératud sihttsoonides (Wisloff et al., 2017).

Treeningu intensiivsuse jdlgimine on fiisioterapeutidele oluline, et jilgida treeningu reziimist
kinnipidamist. Taylor et al. (2019) soovitavad oma juhistes kindlaks méérata korgeim HR-1 ja
16plik RPE-d igas kdrge intensiivsusega intervallis, mida edaspisi saab kasutada iga nelja

jargmiste intensiivsuse indikaatori arvatamiseks (Taylor et al., 2019):

1. Kdrgeim treeningu HR (korgeim HRi véértus kogu HIIT treeningu sessiooni jooksul),

2. Treeningu keskmine HR (iga intervalli kdrgeima HR-i vdirtuste keskmine),

3. Treeningu korgeim RPE (kdrgeim RPE-i véirtus kogu HIIT treeningu sessiooni jooksul),

4. Treeningu keskmine RPE (iga intervalli I6pp-RPE-i védrtuse keskmine).

Fiisioterapeut peab patsienti Opetama, et patsient jalgiks treeningsessioonil oma HR-1 védrtusi
ning oskaks hinnata vdsimust RPE skaalal, seega tiita spetsiaalset pidevikut voi andmelehte.
Esitades andmeid HR-i ja RPE intensiivsuse kohta kliinilistes aruannetes soovitatakse esitada
nelja treeningu intensiivsuse indikaatorid keskmiste andmetena (kdikidest sessioonidest). HR
vairtused tuleks viljendada protsendina HRmax-ist koos koormustesti tulemusena saadud

HRmax-ga (juhul kui koormustest teostati) (Taylor et al., 2019).

2.4 Kardiovaskulaarseid haigusi podenud patsientide sobivuse miidramine korge

intensiivsusega intervalltreeninguteks

Hinnates patsiendi sobivust HIIT treeningutel osalemiseks, tuleks 1dbi viia patsiendi esialgne
hindamine, mis aitaks tuvastada tema treeningutel osalemise absoluutsed vastundidustused.
HIIT-1 ajal saavutatakse tihti sooritusel maksimaalne intensiivsus, seega tuleb kindlasti
arvesse votta AHA poolt vilja todtatud absoluutseid vastundidustusi koormustesti
sooritamiseks ja treeninguteks. Fletcher et al. (2013) ja ACSM (2014) on kohandanud AHA

poolt vilja tootatud madrused, seega absoluutseks vastundidustuseks voib pidada:

- Obstruktiivne siidame vasaku pea arteri haigus
- Ebastabiilne rinnaangiin

- Kontrollimatu siidame ariitmia

- Akuutne endokardiit, miiokardiit voi perikardiit

- Moodukas kuni raske aordi stenoos
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Dekompenseeritud stidamepuudulikkus

Akuutne pulmonaalne embol v0i siivaveeni tromboos
Aordi dissektsioon

Korgema astme siidameblokaad

Obstruktiivne hiipertroofiline kardiomiiopaatia
Hiljutine insult voi transitoorne isheemiline atakk (TIA)
Kontrollimatu diabeet

Retinopaatia

Raske autonoomne vai perifeerne neuropaatia

Age siisteemne haigus vdi palavik

Age vdi krooniline neerupuudulikkus

Pulmonaalne fibroos voi interstitiaalne kopsuhaigus
Hiljutine miiokardiinfarkt (<4 nidalat), koronaararterite Sunteerimine (<4

nddalat) voi perkutaanne koronaarne sekkumine (<3 nddalat).

ACSMi juhistes on vilja toodud vastundidustused HIIT treeninguks ning aspektid

mida tuleb kontrollida enne treening sessiooni algust (ACSM, 2014):

Patsiendi iildine halb enesetunne;

Hetkel esinev stenokardia, peapdoritus voi hingeldus;

Puhkeoleku HR> 120 (v&i > 100 lamavas asendis);

Atiitipiliste siidame arilitmiate esinemine (tuvastatakse telemeetria abil voi
pulsi palpeerimisel);

Puhkeoleku vererohk > 180/110 mmHg;

Hiipogliikeemiline seisund viimase 24 tunni jooksul, mille ravimisel oli
vajadus teiste inimeste sekkumiseks;

Vere gliikoosi tase <4,0 mmol/L;

Vere gliikoosi tase >15,0 mmol/L hiipergliikeemia siimptomitega.

ACSMi juhistes on HIIT treeningu kiire 1opetamise ndidustuseks (ACSM, 2014):

Stimptomid nagu rinnaangiin, diispnoe, kerge peapdodritus, segasus voi
halva perfusiooni tunnused;
Hapniku saturatsioon < 88%;

Vererdhu tous > 220/105 mmHg;
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Siistoolse vererdhu langus >10 mmHg korge intensiivsusega intervalli
jooksul;
HR-1 aeglustumine suuremal to0koormusel voi ebatiiiipilise siidame

arlitmia areng.
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3. KORGE INTENSIIVSUSEGA INTERVALLTREENINGU
TULEMUSENA KAASNEVAD FUSIOLOOGILISED JA
BIOKEEMILISED MUUTUSED SUDAMEHAIGETE ORGANISMIS

HIIT on pélvinud téhelepanu ja kiitust kardioloogiliste patsientide rehabilitatsioonis, kuna on
toestatud, et kliinilises praktikas parandab intervalle sisaldav treeningmeetod
kardiorespiratoorset funktsiooni (Hsu et al., 2019).

Samuti voimaldab see meetod lithikese ajaga saavutada rehabilitatsioonis piistitatud eesmérke,
kuid vaatamata headele tulemustele uuritakse seda meetodidt itha rohkem, et vélja selgitada
treeningu erinevaid aspekte ja koormuste kombinatsioone (Saltin et al., 1976; Guiraud et al.,
2012).

Uksiku parameetri, niiteks intervallide kestuse, intensiivsuse voi taastumise tiiiibi (aktiivne
vOi passiivne) muutmine mdjutab markimisvairselt akuutset fiisioloogilist vastust ja
eeldatavalt pikaajalisi adaptatsioone (Guiraud et al., 2012).

Tuginedes sellele, et sporditreeningus kirjeldatakse kolme tiilipi intervalltreeninguid
(lihikesed, keskmised ja pikad) (Guiraud et al., 2012), otsustas bakalaureuset66 autor uurida
teaduskirjandust eesmirgiga vélja selgitada, milliste ajaliste parameetritega intervalle
kasutatakse HIIT-iks treeningupdhises CR-is. Uurimise kéigus selgus, et eksisteerib erineva
intervallide kestusega HIIT-protokollide kaks kategooriat: lithikesed intervallid kestusega
vidhem kui 1 min ja keskmised kuni pikad intervallid kestusega 1-4 minutit ning viimaseid
kombineeritakse tavaliselt aktiivsete taastumisintervallidega. Seega otsustas bakalaureusetdo
autor anda iilevaate koige populaarsematest HIIT-protokollidest mdlemas kategoorias ja
nendega kaasnevatest fiisioloogilistest ja biokeemilistest muutustest siidamehaigete

organismis.

3.1 Korge intensiivsusega intervalltreening lithikeste intervallidega

Teaduskirjandust analiilisides, selgus, et on 1dbi viidud kaks uuringut (Guiraud et al., 2010;
Meyer et al., 2012), leidmaks parim HIIT protokoll ning optimeerida treeninguid
siidamehaigetele. Molemad uuringuid tdid vélja, et parimateks protokollideks voib pidada
kahe lithikese intervalliga HIIT-protokolle: 15-sekundilistest todintervallidest ja
15-sekundilistest passiivsest taastumisintervallidest koosnev  HIIT-protokoll (15/15

HIIT-rotokoll) ja 30-sekundilistest toointervallidest ja 30-sekundilistest
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taastumisintervallidest koosnev HIIT-protokoll (30/30 HIIT-protokoll). Samuti niitavad
tdenduspohised materjalid, et neid protokolle on kdige enam uuritud. Jargnevalt annab

bakalaureusetdd autor pdhjalikuma iilevaate nendest protokollidest.

3.1.1 15/15 korge intensiivsusega intervalltreeningu protokoll

Guiraud et al. (2010) uuringus, mille eesmérgiks oli vorrelda kardiopulmonaalseid vastuseid
neljale HIIT-protokollile, et vilja valida iiks universaalne. Uheksateist stabiilse CHD-ga
patsienti osales neljas erinevas HIIT-protokollile {ilesehitatud treeningsessioonis;
toointervallide itensiivsus oli 100% uuritavate maksimaalsest aeroobsest voimekusest (MAP),
kuid intervalli kestus varieerus (15 s A ja B protokollis, 60 s C ja D protokollis) kusjuures
toointervallid vaheldusid aktiivsete vOi passiivsete taastumisintervallidega (0% MAP A ja C
protokollis, 50% MAP B ja D protokollis), mille kestus oli tddintervallidega vdrdne.

Iga HIIT-sessioon viidi 1dbi veloergomeetril ning algas soojendusega, mis koosnes
S-minutilisest intervallist intensiivsusel 50% MAP-ist, millele jiargnes kolm seeriat
10-sekundilist todintervalli (80% MAP-ist), mis vaheldusid iiheminutiliste aktiivsete
taastumisintervallidega (50% MAP-ist). 5-minutiline passiivne taastumisfaas eraldas
soojendusosa HIIT-i pohiosast. Pdrast igat HIIT-sessiooni sooritati siidame vagaalsete
reaktsioonide viltimiseks 3-minutiline aktiivne taastumine (30 W), millele jargnes
7-minutiline passiivne taastumisfaas - patsiendid istusid toolil ning neil moddeti vererdhku
2-minutiliste intervallidega ning jélgiti pidevalt EKG-d. Iga HIIT-sessioon kestis
maksimaalselt 35 minutit (Joonis 1).

Passiivsete taastumisintervallidega protokollide kasutamise tulemuseks oli pikenenud aeg
kurnatusseisundi tekkimiseni, sdltumata t66- ja taastumisintervallide kestusest, samuti oli aeg
kurnatuseni treeningul pikem protokollis A vorreldes C protokolliga.

Vaatamata kurnatusseisundi saavutamise aja erinevustele protokollide vahel, oli VO, peak-ilt
suuremal % veedetud aeg sarnane protokolliti, kuid 90 ja 95% VO,max-il oli
treeningintervallis veedetud aeg C protokollis liihem vorreldes B ja D protokollidega. Kui
votta arvesse tajutavat koormust, patsientide mugavust ja iile 80% VO,max-ist kulutatud aega,
siis protokoll A oli optimaalseim HIIT-sessioon CHD-ga patsientidele (Guiraud et al., 2010).
Guiraud et al. (2011) tegid lisauuringu, et vaadelda lihemalt A protokollil {iles ehitatud
HIIT-treeningust tulenevaid organismi akuutseid vastuseid ning lisaks vorrelda neid

MICT-iga kaasnevate muutustega uuritavate organismis.
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Joonis 1. Neli HIIT-protokolli (A, B, C ja D) (Guiraud et al., 2010).

Suhteline joud
y A

ooxmar| A HIT-Tlim B HIT-Tlim
80% MAP | 15/15s 15/15s
50% MAP 8 min
Isoojent
30% MAP 10 min:taastumine 10 min:taastumine
L = /L
W |
. HIT-Tlim
HIIT-Tlim
100% MAP C D
80% MAP I/1min 1/1min
50% MAP
sooiendus
30% MAP 10 min:taastumine 10 min:taastumine

HIIT - high intensity interval training - kdrge intensiivsusega intervalltreening;

MAP - maximal aerobic power - maksimaalne aeroobne vdimsus;

Tlim - time limit — ajalimiit.

Uuringus kasutatud protokollid (HIIT ja MICT) olid energiakulu osas samavédrsed.
Arvestades AHA soovitusi treeningute ldbiviimiseks CHD-ga patsientidel valiti
MICT-sessiooni intensiivsuseks 70% maksimaalsest viljundvoimsusest (PPO) ning jérgides
isokalorilise kalkulatsiooni reeglit méadrati treeningu kestuseks 28,7 minutit. HIIT-sessioon
koosnes 10-minutilisest soojendusosast (50% PPO-st), millele jargnes kaks 10-minutilist
tooseeriat, mis koosnesid korduvatest 15-sekundilistest intervallidest (100% PPO-st), mis
vaheldusid 15-sekundiliste passiivsete taastumisintervallidega. Kahe seeria vahel oli
uuritavatel lubatud teha 4-minutiline passiivne taastumine ning pérast viimast 15-sekundilist
toointervalli algas 5-minutiline jahtumisfaas.

HIIT protokolli kasutamise tulemusena oli uuritavatel madalam keskmine kopsude
ventilatsioon vorreldes MICT grupiga (MICT 58,9 + 14,21/min-1; HIIT 49,8 + 8,2 I/min-1; p
< 0,001), kuigi metaboolse vajaduse erinevus oli vdike. Koik uuritavad eelistasid HIIT-i
peamiselt seetdttu, et Borg skaalal mdddetud tajutav pingutus oli madalam (p <0,05). Uhelgi
osalejal ei tuvastatud veres troponiin T seerumi kontsentratsiooni tdusu treeningsessiooni
alguses ega ka 20 minutil pédrast treeningut ja 24 tunni moddumisel, vélistades sellega
patsientidel treeningutest pohjustatud voimalikku stidamelihase kahjustust (Guiraud et al.,

2011).
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Kéesoleva bakalaureusetoo autori arvates Guiraud et al. (2011) kasutatud HIIT-protokoll voib
olla kasulik kehakaalu langetamiseks iilekaalulistel ja rasvunud patsientidel, kelle jaoks
MICT-is osalemine vdib olla piiratud vidsimuse ja diispnoe tottu (Coquart et al., 2008). See on
eriti tahtis késitledes CVD-ga patsiente, kuna ebatervislikust dieedist, alkoholi liigtarbimisest
ja vdhenenud fiiiisilisest aktiivsusest tingitud rasvumine on CVD riskifaktor (WHO, 2020).
Veel usub bakalaureusetdo autor, et kuna diispnoe, mida suuremal mééral kogevad MICT-is
osalevad patsiendid, on treeningul osalemist limiteeriv faktor voib HIIT osutada tShusaks
treenimisviisiks, et parandada treeningkavast pikaajalist kinnipidamist CR-programmides.
Meyer et al. (2009) wuurisid iilalmainitud HIIT protokolli organismi akuutseid
kardiopulmonaarseid vastuseid iseheemia ja stenokardiaga patsiendil. 67-aastane meespatsient
stabiilse stenokardiaga osales 34-minutilises HIIT-sessioonis, mis oli tema jaoks histi talutav
ja ei pohjustanud stidame riitmihdireid ei treeningu ajal ega pidrast treeningut, ega pohjustanud
siidamekahjustuse biomarkerite suurenemist. Lisaks kadusid uuritaval tdielikult kdik isheemia
kliinilised ja elektrilised ndhud 24 minutit pérast treeningu algust ning seejérel rohkem ei
ilmnenud. Uuringu tulemuseks oli see, et HIIT on efektiivne ja ohutu stabiilse CHD-ga
patsientidele.

Guiraud et al. (2013) uuringu eesmérgiks oli vélja selgitada, kas stabiilsetel, fiilisiliselt
voimekatel CHD-ga patsientidel voib iihekordne HIIT-session pohjustada veresoonte
kahjustusi ja ringlevate endoteeli ja trombotsiilitide mikroosakeste (EMPs, PMPs) arvu
suurenemist. Uheksateist CHD-ga meespatsienti (vanuses 62 + 11 aastat) ldbisid juhuslikus
jarjekorras  iihe HIIT-sessiooni iilalmainitud protokolli jérgi ning isokalorilise
MICT-sessiooni. EMP-d (CD31p ja/voi CD62EDp ja CD42b); PMP-d (CD42bp); nitraadid ja
nitritid; prostatsiikliin; ja siidamevormi (cTnT) troponiin T modddeti 10 minutit enne
treeningut ja 20 minutit, 24 tundi ja 72 tundi pdrast mdlemat treeningut. Uuringu kdigus
selgus, et EMP-d, PMP-d, nitraadid ja nitritid, prostatsiikliin ja ¢cTnT piisisid muutumatuna nii

parast HIIT- kui ka MICT-sessiooni ajal.

Tuginedes eelmainitud uuringute tulemustele julgeb antud bakalaureuset66 autor todeda, et
15-sekundilistest toointervallidest (100% PPO-st) ja 15-sekundilistest passiivsetest
taastumisintervallidest (0% PPO-st) koosnev HIIT-protokoll on paremini talutav ja
efektiivsem stabiilse CHD-ga patsientidel vorreldes MICT treeninguga ning see on ohutu ja ei
pOhjusta muutusi stidame endoteeli funktsiooni markerites. Kédesoleva bakalaureuset6o autori
arvates on Meyer et al. (2009) 14bi viidud uuringu miinuseks viike uuritavate arv: uuringus
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osales liks uuritav ning seetottu ei saa uuringu pohjal tdsiseltvoetavaid jareldusi teha. Seega
siidame isheemia ja stenokardiaga patsientide organismi akuutsed kardiopulmonaarsed
vastuseid késitletud HIIT-protokollile vajavad detailsemat uurimist ning lisaks tuleks uurida
ka stidamehaigete organismi pikaajalisi fiisioloogilisi ja biokeemilisi vastuseid eelmainitud

HIIT-protokollile.

3.1.2 30/30 korge intensiivsusega intervalltreeningu protokoll

Meyer et al. (2012) viisid 1dbi uuringu eesmérgiga leida universaalne HIIT protokoll, kuid
seal sooviti optimeerida treeninguid kroonilise siidamepuudulikkusega (CHF) patsientidel.
Kakskiimmend stabiilse siistoolse CHF-ga meesuuritavat osales 4 erinevas juhuslikult
jarjestatud HIIT-sessioonil, hapnikutarbimise méairamisega. Protokollides (A, B, C ja D)
maédrati treeningu intensiivsuseks 100% PPO-st. Intervalli kestus oli 30 sekundit (A ja B) voi
90 sekundit (C ja D) ning taastumine oli kas passiivne (A ja C) voi aktiivne (50% PPO-st B-
ja D-rithmas). Toointervallide aeg intensiivsusega iile 85% VO,peak-ist ja ventilatoorset lave
iiletav aeg olid koigis 4 HIIE protokollides sarnane. Passiivsete taastumisintervallidega
treeningsessioonid olid oluliselt pikemad (A: 1,651 + 347 s; C: 1 574 + 382 s), vorreldes
aktiivsete taastumisintervallidega treeningutega (B: 986 + 542 s; D: 961 & 556 s). Vordluseks
ei valitud lithema vdi pikema kestusega protokolle, kuna uuringueelsed testid néitasid, et
paljud uuritavad ei suutnud 15 sekundi jooksul saavutada soovitud pedalleerimise kadentsi e.
ritmi sagedust ega suutnud sdilitada intensiivsust enam kui 90 sekundit.

Iga HIIT sessioon algas S-minutilise soojendusosaga intensiivsusel 30% PPO-st.
Toointervallide intensiivsuseks maédrati 100% PPO-st, mis méérati kardiopulmonaalse
koormustestiga. Protokollid varieerusid intervallide kestuse (30 sekundit protokollides A ja B;
90 sekundit protokollides C ja D) ning taastumise tiiiibi osas (aktiivne taastumine 50% PPO-st
protokollides B ja D; passiivne taastumine 0% PPO-st protokollides A ja C). Iga uuritav
treenis maksimaalselt 30 minutit voi kuni kurnatuseni: visimusest, hingeldusest, pearinglusest
vO1 voimetusest séilitada pedaali kadentsi kiirusel enam kui 60 podret minutis (rpm).
Treeningu pdohiosale jdrgnes 2-minutiline aktiivne taastumine koormusel 20 W ning

treeningsessioon 10ppes 3 minutilise passiivse taastumisega toolil istudes (Joonis 2).

Uuringu tulemused nditasid, et HIIT protokollid liihikeste tddintervallidega (30 s), mis
vahelduvad passiivsete taastumisintervallidega on paremini talutavad ja need vdimaldavad

uuritavatel treeningu aega pikendada, vorreldes protokollidega, mis koosnevad pikematest
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toointervallidest vo1 aktiivsete taastumisintervallidega, ilma et see mdjutaks 85% VO,peak
intensiivsusel veedetud treeningaega. Kui votta arvesse madalam RPE, uuritavate mugavus ja
sarnane aeg veedetud VO2peak-i suuremal protsendil tundus HIIT-protokoll lithikeste
toointervallidega (30 s) ja passiivse taastumisega (protokoll A) uuritavate seas optimaalne. On
huvitav, et hapniku pulss, mis teadaolevalt soltub siidame 166gimahust ja arteriovenoossest
erinevusest, oli protokoll A ajal oluliselt kdrgem vorreldes kdigi teiste protokollidega, mis
viitab sellele, et liihikesed todintervallid passiivse taastumisega mojutavad tugevalt siidame
vasaku vatsakese kontraktiilsust ja/voi lihaste hapniku omastamist vorreldes pikemate
toointervallide voi aktiivse taastumisega (Meyer et al., 2012).

Joonis 2. Neli HIIT-protokolli (A, B, C ja D) (Meyer et al., 2012).

A B

PPO 30/30 sec. PPO 30/30 sec.

100 % 100 %

50 %

30 % 30%

»e >4 aeg “ = >4+ aeg

5 min 30 min 2min 5 min 30 min 2 min
PPO 90/90 sec. PPO 90/90 sec.
100 % 100 %
50 %
30 % 30%
“ >4 > aeg >,
5 min 30 min 2 min 5 min 30 min 2 min

PPO - peak power output - maksimaalne viljundvdimsus.

Jargnevalt annab bakalaureuset66 autor iilevaate uuringutest, mille eesmirgiks oli vilja
selgitada millised organismi fiisioloogilised vastused kaasnevad liihikeste tdointervallide (30
s) ja passiivse taastumisega (30 s) koosnevatest HIIT-protokolliga.

Besnier et al. (2019) uuringu eesmargiks oli kinnitada HIIT-1 paremust vorreldes MICT-iga
siidame 160gisageduse varieeruvuse (HRV) suurendamisel, CRF-i ja siidamefunktsiooni
parandamisel lithikese kestusega intensiivse siidame rehabilitatsiooniprogrammi raames.
Liihikesse rehabilitatsiooniprogrammi leiti (27 + 4 pdeva) 31 vabatahtlikku kroonilise
siidamepuudulikkusega (CHF) uuritavat, kes jagati kahte rithma: MICT ja HIIT.
Rehabilitatsiooniprogramm keskendus kardiovaskulaarsete riskifaktorite kontrollile, dieedi

pidamisele, terapeutiliste harjutuste seanssidele ja vajadusel psiihholoogilisele toele.
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Rehabilitatsiooniprogrammi kestus oli 3 tundi pédevas, 5 pédeva niddalas, 3,5 néddalat.
Igapdevane aktiivne tegevus holmas vastupidavustreeninguid (HIIT vo1i  MICT)
veloergomeetril, 30 minutit terapeutiliste harjutuste sooritamist vOi joutreeningut
soojenduseks ning 45 minutit kondimist Odues. Koik treeningsessioonid viidi 1dbi
flisioterapeudi ja kardioloogi jdrelvalve all. HIIT sisaldas kahte 8-minutilist intervalltreeningu
plokki, mille vahel oli 4 minutiline passiivne taastumine. Iga 8-minutiline plokk koosnes
vaheldumisi 30-sekundilisest tédintervallide st (100% PPO-st) ja 30-sekundilisest passiivsest
taastumisest (st. kokku 8 seeriat plokis). MICT treeningsessioon koosnes 30-minutilisest
soidust veloergomeetril (60% PPO-st). Iga treeningsession algas S5-minutilise soojendusosaga
ja 10ppes 5-minutilise jahtumisosaga (30% PPO-st).

Uuringu tulemused nditasid HIIT treeningu positiivset trendi CHF-ga patsientidel.
Korgsageduslik vdimsus normaliseeritud ithikutes (HFnu%) mdddetuna kui HRV suurenes
koos HIIT-iga (21,2% -1t 26,4% -ni), kuid piisis vorreldes MICT-iga muutumatuna (23,1% -1t
21,9% -ni, p = 0,444). Uuritavate puhkeoleku pulss langes mdlemas riihmas mérkimisvéarselt
(68,2 kuni 64,6 1/min MICT-i korral ja 66,0 kuni 63,5 1/min HIIT-1 korral; ilma olulise
riihmadevahelise erinevuseta, p = 0,578). VO,peak-i paranemine oli suurem HIIT-i rithams
kui MICT-1 riihmas (+ 21% vs. + 5%; p = 0,009). Siidame vasaku vatsakese
véljutusfraktsioon (LVEF) paranes ainult HIIT treeningu korral (36,2% -1t 39,5% -ni).
Kédesoleva bakalaureuset6d autori arvates vOib uuringu tulemuste pohjal viita, et iilal
kirjeldatud lithikese rehabilitatsiooniprogrammi raames oli HIIT vorreldes klaasikalise
MICT-programmiga mérkimisvaérselt parem VO,peak-i suurenemisel ning parasiimpaatilise
tooni paranemisel, kuna VO,max muutus on seotud parasiimpaatilise tooni suurenemisega
(Stanley et al., 2013). Voib 6elda, et HIIT annab vorreldes MICT-ga paremaid ja kiiremaid
tulemusi siidame dkksurma peamiste ennustavate faktorite osas (VO,peak, siidame vagaalne

toon, siidame 160gisageduse reserv (HRreserve), LVEF).

Normandin et al. (2013) wuuringu eesmérgiks oli vorrelda langenud siidame
valjutusfraktsiooniga ning siidamepuudulikkusega (HFREF) patsientide akuutseid
kardiopulmonaalseid vastuseid, treeningutest kinnipidamist, tolerantsust ja optimeeritud
HIIT-i ohutust vorrelduna MICT-iga.

Kakskiimmend HFREF-iga uuritavat (vanuses 61 + 9,9 aastat) maédrati juhuslikult
HIIT-riihma, mille treeningsessiooni pdhiosa koosnes kahest 8-minutilisest treeningtsiiklist -
vaheldumisi 30-sekundiline tdointervall intensiivsusel 100% PPO-st ja 30-sekundiline
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passiivne taastumisintervall ning MICT-rithm, mille treeningsessiooni pdohiosa koosnes
22-minutilisest pidevast sdidust veloergomeetril intensiivsusel 60% PPO-st; treeningkavad
olid koostatud tuginedes isokalorilistele reeglile. Gaasivahetust, EKG ja RR méiérati pidevalt
kogu sekkumise jooksul. Siidame troponiini T (cTnT), C-reaktiivset valku (CRP) ja aju
natriureetilist peptiidi (BNP) méérati enne, 20 minutit pérast ja 24 tundi pédrast HIIT-1 ja
MICT-i.

Uuringu 16pus selgus, et kardiopulmonaalsed vastused ei erinenud MICT-i ja HIIT-i rithmade
vahel. Suuremat treeningutest kinnipidamist ja efektiivsust tdheldati HIIT-i korral samasuguse
tajutava pingutuse ja >90% VO,peak-il veedetud ajaga vorreldes MICT-iga. Ei HIIT ega
MICT pdhjustanud olulisi siidame riitmihéireid ning CRP, BNP ega cTnT suurenemist.
Uuringu tulemused nditavad, et optimeeritud HIIT-protokoll stimuleerib kardiovaskulaarset
funktsiooni HFREF-iga patsientidel ning on seotud mérkimisvéédrselt korgema
treeningsessioonide 10petamise médraga (suurendades seega potentsiaalselt treeningutest
kinnipidamist). Lisaks oli optimeeritud HIIT-protokoll tdhusam, vdimaldades HFPEF-iga
uuritavatel treenida MICT-iga vorreldes suurema voimsusega ja sarnase tolerantsiga. Lopuks
viidi optimeeritud HIIT-i treeningsessioonid ldbi siidame arilitmia, stidamelihase kahjustuse

vOi siidame dekompensatsiooni ilmnemiseta (Normandin et al., 2013).

Guiraud et al. (2013) uuringus kontrolliti hiipoteesi, et HIIT suurendab siidame vagaalset
modulatsiooni ning vihendab sellega siidame ariitmia juhtumeid CHF-ga patsientidel.

18 CHF-iga patsienti ldbis alghindamise ning seejarel jagati uuritavad kas HIIE-sessiooni voi
isokalorilisse MICT-1 rithma. Uuringu kdigus hinnati HR-1, HR-i varieeruvuse parameetreid ja
stidame ariitmia juhtumeid 24-tunnise Holteri EKG-salvestuste abil pérast alghindamist, HIIT
ja MICT seansse.

MICT-i kava koostati AHA soovituste kohaselt ning see koosnes 22-minutilisest treeningust
(60% PPO-st). Optimeeritud HIIT-sessioon koosnes 2-minutilisest soojendusosast (50%
PPO-st), millele jargnes kaks 8-minutilist treeningtsiiklit (100% PPO-st). Iga treeningtsiikkel
koosnes korduvatest 30-sekundilistest toointervallidest (100% PPO-st) vahelduvalt
30-sekundiliste passiivsete taastumisintervallidega. Kahe treeningtsiikli vahel oli neli minutit
passiivset taastumist. Treeningsessioon 10ppes 1-minutilise jahutumisosaga (25% PPO-st)
parast viimast 30-sekundilist toointervalli. Varasemate uuringute pohjal hinnati mdlemat

protokolli isokaloriliseks (Guiraud et al., 2013).
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Uuringu tulemusi hinnates selgus, et HR oli pérast HIIT-1 oluliselt langenud (68 + 3 1606ki
minutis, p < 0,01), vorreldes alghindamise ja MICT-1 vairtustega (vastavalt 71,1 £2 ja 69 £3
166ki minutis). HIIT td6i kaasa normaliseeritud kdrgsagedusliku voimsuse (normalized
high-frequency power) olulise suurenemise (vastavalt 35,95% + 2,83% vs 31,56% + 1,93% ja
24,61% =+ 2,62% alghindamise ja MICT-1 korral, p < 0,01). Pédrast HIIT-i védhenesid
uuritavatel méarkimisvéérselt enneaegsed siidame vatsakeste kontraktsioonid (vastavalt 531 +
338 vs 1007 £ 693 ja 1671 + 1604 alghindamise ja MICT-1 korral, p < 0,01) (Guiraud et al.,
2013).

Seega voib bakalaureuset6o autor jarjeldada, et HIIT-i {ihekordne sessioon parandab CHF-ga
patsientide kardiovaskulaarset autonoomset profiili, soodustades HR-i ja siidame riitmihéirete
olulist vihenemist 24 tunni jooksul parast treeningut.

Kéesoleva bakalaureusetdo autori arvates voib uuringute tulemuste pohjal viita, et liihikestest
toointervallidest (30 s; 100% PPO-st) ja passiivsest taastumisest (30 s; 0% PPO-st) koosnev
HIIT-protokoll on efektiivne ja ohutu treenimisviis siidamehaigetele. Sellise HIIT-protokolli
rakendamise tulemusena suureneb patsientide CRF ja paraneb stidamefunktsioon: langeb
puhkepulss, suureneb VO,peak, paraneb LVEF, HRreserv, ja parasiimpaatiline toon.
Madalam RPE, suureneb patsientide mugavustunne ja tolerantsus ning vorreldes MICT-iga
paraneb treeningutest kinnipidamine. Eriti tdhtis on see, et HIIT-ga ei kaasne slidame
ritmihdired ega siidamelihase kahjustust. Uurides teaduskirjandust, mis kajastab HF-iga
patsientide organismi vastuseid optimeeritud HIIT-protokollile, leidis bakalaureusetdd autor,
et vorreldes ithe MICT-sessiooniga kutsus HIIT-protokoll esile sarnase tsentraalse
hemodiinaamika (siidame viljund) (Gayda et al., 2012) ja lihaste substraatide oksiidatsiooni

suurenemise (Gayda et al., 2013).

3.2. Korge intensiivsusega intervalltreening keskmiste/pikkade intervallidega

Analiitisides teadusartikleid, mis kajastavad keskmiste/pikkade intervallidega HIIT-iga
kaasnevaid fiisioloogilisi ja biokeemilisi muutusi, méirkas bakalaureusetdd autor, et kodige
populaarsemaks on HIIT-protokoll, mis koosneb neljast 4-minutilisest tédintervallist
intensiivsusega umbes 85-95% HRmax-ist, mis vahelduvad 3-minutiliste aktiivse taastumise
intervallidega intensiivsusel 50%-70% HRmax-ist (4x4 HIIT-protokoll). Jargnevalt annab

bakalaureusetdd autor pdhjalikuma iilevaate tilalnimetatud protokollist.
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3.2.1 4x4 korge intensiivsusega intrevalltreeningu protokoll

Rognmo et al. (2004) uuringus jagati 21 stabiilse CHD-iga patsienti kahte riihma: HIIT- voi
MICT-riihma 10 nddalaks, et hinnata VO,peak-i treeningust tingitud muutusi. HIIT-rithma
treening koosnes 4 seeriast 4- minutiliste korge intensiivsusega (80-90% VO,peak)
intervallidega t60, kombineerituna madala intensiivsusega todintervallidega (50% - 60%
VO,peak), treeningu pikkus oli 33 minutit. MICT-riihma treening kestis 41 minutit
intensiivsusel 50-60% VO,peak-st. Treeningmaht oli modlemas rithmas vordne hinnates
VO,peak-1 %-1. Vorreldes algtasemega tousis VO,peak mdlemas rithmas mérkimisvéérselt,
kuid HIIT-riihmas oli VO,peak-1 paranemine 17,9%-1, kusjuures MICT-riihmas 7,9%-1 (p <
0,05). Oluliseks ohutuse mairgiks on see, et iihelgi siidamehaigel kummastki riihmas ei
tekkinud treeningprogrammi ajal stidameprobleeme.

Antud uuringu tulemuste pdhjal jdreldab bakalaureusetod autor, et HIIT kutsub
siidamehaigetel esile suurema aeroobse voOimekuse suurenemise vorreldes MICT-iga

meditsiinilist riski suurendamata.

Wisleff et al. (2007) uuringus osalesid siidame infarktijargsed ja stidamepuudulikkusega
patsiendid, kes ldbisid 12-nddalase treeningprogrammi, mille eesmérgiks oli hinnata
VO,peak-i kohanemine HIIT-, MICT- ja kontrollriihmas. Neli tddintervalli (iga intervall
pikkusega 4 minutit), sooritatud koormusel 90% —95% HRpeak vaheldusid 3-minutiliste
madala intensiivsusega taastumisintervallidega - 50-70% HRpeak. HIIT-riihma treeningute
kestus oli 38 min, samal ajal kui MICT-riihm treenis 47 minutit koormusel 70-75%
HRpeak-ist. HIIT-rithmas surenes uuritavatel VO,peak 46% vorra, MICT-riihmas oli muutus
14%-1 (p < 0,001). LV l1dppdiastoolne ja 10ppsiistoolne maht vihenesid ainult HIIT-1 korral
vastavalt 18% ja 25% vdorra; LV viljutusfraktsioon suurenes 35% vorra ja aju
pro-natriureetiline peptiidi kontsentratsioon vidhenes 40% vdOrra. Brahiaaalarteri endoteeli
funktsiooni paranemine oli HIIT-i puhul suurem (p < 0.05) ning vastus lateralis'e
mitokondriaalne funktsioon suurenes HIIT-i korral (»p < 0,01). Samuti paranes uuritavate

elukvaliteet molemas rihmas.

Molmen-Hansen et al. (2012) uuringu eesmérgiks oli uurida HIIT-i mdju miiokardi
funktsioonile hiipertensiooniga patsientidel, kuna antud treening on soovitatav hiipertensiooni

koigi staadiumide ennetamiseks, juhtimiseks ja kontrolli all hoidmiseks. Kokku osales
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uuringus 88 essentsiaalse hiipertensiooniga patsienti (keskmine vanus 52,0 = 7,8 aastat, 39
naist), uuritavad jagati kolme rithma: HIIT-rihm (> 90% HRmax voi1 85-90% VO,max),
isokaloriline MICT-rihm (~70% HRmax vo61 60% VO,max) ja kontrollrithm.
Treeningsessioonid viidi 1dbi jooksulindil, kolm korda nddalas 12 nddala jooksul. Uuringu
tulemuseks oli, et VO,max-1 néitajate paranemine oli HIIT-rithmas (15%; p < 0,001) suurem
kui MICT-riihmas (5%; p < 0,01). Samuti paranes siidame endoteeli funktsioon pérast
HIIT-sessioone. Téheldati perifeerse takistuse (TPR) vdhenemist ja vere voolu vahendatud

dilatatsiooni (FMD) védhenemist HIIT-rithmas.

Moholdt et al. (2009) vordlesid HIIT-i ja MICT-i mdju uuritavate VO,peak-ile ja
elukvaliteedile pdrast koronaararterite Sunteerimist (CABG). 59 CABG-iga patsienti jagati
kahte riihma: HIIT-rihm (t66intervallid sooritati intensiivsusel 90% HRmax-ist) ja
MICT-riithma (t66intervall sooritati intensiivsusel 70% HRmax-ist). Treeningsessioonid viidi
1abi 4 nédala jooksul 5 korda néddalas rehabilitatsiooni keskuses. Esmaseks tulemusnéitajaks
oli VO,peak - algne, pérast taastusravi (4 niddalat) ja pdrast 6-kuulist kodus treenimist (6
kuud). Uuringust selgus, et VO,peak suurenes algtaseme ja 4 niddala vahel nii HIIT (27,1 +
4,5vs 30,4 £55ml - kg—1-min- 1, p<0,001, mitte oluline rithma sisene erinevus) kui ka
MICT-riihmas (26,2 + 5,2 vs 28,5 £ 5,6 ml - kg — 1 - min— 1, p < 0,001; mitte oluline rithma
sisene erinevus)). HIIT-i korral suurenes VO,peak 4. niddala ja 6. kuu vahel (30,4 + 5,5 vs
322+ 70 ml - kg — 1 - min — 1, p < 0,001), kuid MICT-rithmas ei muutunud antud niitaja
oluliselt (28,5 = 5,6 vs 29,5 = 5,7 mL-kg—1-min—1 p ~ 0,05). Uuritavate elukvaliteet paranes
molemas rithmas 4 niddalat pérast sekkumise algust ning paranes veel 6 kuu moddudes.
Ehhokardiograafia siistoolses ja diastoolses siidame vasaku vatsakese funktsioonis muutusi ei
toimunud. Adiponektiini nditaja suurenes molemas riihmas 4. nédala ja 6. kuu vahel (Moholdt
et al., 2009)

Uuringu tulemused néitavad, et VO,peak, mis on siidamehaigete tdhtsaim elulemuse niitaja,
suurenes nii pdrast HIIT kui MICT treeningsessioone. Kuigi kuus kuud hiljem oli
HIIT-riihmal VO,peak oluliselt korgem kui MICT-riihmal. Seega HIIT ja MICT suurendavad
uuritavate  VO,peak-i liihiajaliselt sarnaselt, kuid HIIT-il on pikaajalisem toime pérast
CABG-d, seepidrast peaks HIIT olema eelistatud rehabilitatsiooniprogrammi koostamisel

(Moholdt et al., 2009)

32



Madssen et al. (2014) eesmérk oli uurida HIIT-i ja MICT-i mdju siidame pérgarterite
ateroskleroosile tdsise koronaararterite haigusega patsientidel optimaalse meditsiinilise ravi
korral. 36 patsienti jagati HIIT-riihma ja MICT-rithma ning mdlemad rithmad treenisid 3
korda nddalas 12 néddala jooksul pédrast intrakoronaarse stendi implanteerimist. Esmaseks
tulemusnditajaks oli aterosklerootiliste naastude koormuse muutus ning sekundaarseteks
tulemusnditajateks olid nekrootilised tuuma ja naastude kahjustatus. Treeningsessioonide
16ppedes tdheldati uuritavatel jirgmisi muutusi. Nekrootiline tuum vihenes mdlemas rithmas
madratletud koronaarsegmentides ja soltumatutes kahjustuse piirkondades (in separate
lesions). Naastukoormus vdhenes modlemas riihmas vorrelduna soltumatute kahjustustega
10,7%. Kokkuvdtteks koronaararterite naastude struktuursed ja morfoloogilised muutused
olid samavididrsed molemas rithmas. Voib jareldada, et regulaarse aeroobse treeningu ja
optimaalse meditsiinilise ravi kombinatsioon kutsub 12 nidalaga esile madratletud siidame
pargarteri kahjustuste nekrootilise tuuma ja naastude mdodduka taandumise (Madssen et al.,

2014).

Ulaltoodud uuringute tulemuste pdhjal saab antud bakalaureusetdd autor jirjeldada, et
4-minutilistest todintervallidest (intensiivsus umbes 85-95% HRmax-ist) ja 3-minutilistest
aktiivsetest  taastumisintervallidest (intensiivsus  50%-70%  HRmax-ist)  koosnev
HIIT-protokoll on efektiivne ning vorrelduna MICT-sessioonidega tulemuslikum.
Vottes aga arvesse iilalpool kisitletud uuringute metoodikat ja tulemusi ning tuginedes teistes
teadusallikates (Guiraud et al., 2010; Guiraud et al., 2012) toodud analiitisile voib 6elda, et
antud HIIT- protokollil vdivad olla teatud piirangud. Késitletaval HIIT-protokollil on korgem
keskmine intensiivsus (% VO,peak), ta on vihem talutav (korgem RPE) ning vidiksema
treeningud Idpetanud patsientide osakaaluga. Kdesoleva bakalaureusetdd autori arvates tuleks
sellise HIIT-protokolli kasutamist soovitada kas hea fiiiisilise voimekusega patsientidele voi
viikese kardiaalse riskiga patsientidele, kui protokolli kasutatakse treeningutega alustamise
faasis. Kasitlev HIIT-protokoll vdib olla sobiv halva fiilisilise vormiga ja suure kardiaalse
riskiga patsientidele MICT-1 ja lithikeste intervallidega HIIT-i jirgnevas treeningpdhises CR
faasis. Kokkuvdtteks pikkade intervallidega HIIT-i tuleb kasutada treeningpohises CR-is,
kuna sellega kaasnevad korged fiisioloogilised stiimulid, kuid tuleb arvestada patsiendi
voimekusega ja CR-i faasiga.
Bakalaureusetdd autori arvates peab CVD-ga patsientide treeningprogramm koosnema nii
HIIT-ist kui ka MICT-ist, vaatamate sellele, et HIIT on ndidanud paremaid tulemusi CRF-i
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parandamisel. Inimene peab arenema mitmekiilgselt ning selleks, et reaalses elus koikide
tegevustega hakkama saada on tdhtsad nii HIIT-i (nt. hilinedes bussile on vaja ldbida teeldik
maksimaalse kiirusega) kui ka MICT-i jooksul (nt. osaledes jalgrattamatkal on vaja l&bida

pikk maa keskmise kiirusega) saavutatud kohanemised.

3.3 Korge intensiivsusega intervalltreening kodustes tingimustes

Teaduskirjandust analiiiisides selgus, et HIIT treeningut saab 14bi viia nii kodustes tingimustes
kui ka spetsialiseeritud rehabilitatsiooni keskustes ning saada samavédrseid tulemusi.

Seda kajastab Moholdt et al. (2012) uuring, mille eesmérgiks oli kinnitada, et HIIT treeningut
saab tohusalt 1dbi viia kodus, kus vorreldi VO,max-1 muutusi koduse HIIT-treeningsessiooni
riihmas ja tavapirast ravi saava rehabilitatsioonikeskuse rithma vahel pérast neljanddalast
programmi. Sekundaarseteks tulemusnéitajateks olid elukvaliteedi niitaja, gliikoosi tase vere
seerumis, gliikeeritud hemoglobiin, ferritiin, kolesterool ja korge tihedusega lipoproteiini
(HDL) kolesterool ning trigliitseriidid.

30 patsienti jagati pdrast koronaararterite Sunteerimist kas residentaalse taastusraviasutuse
rithma voi kodu HIIT-treeningriihma. Taastusraviasutuses viibimise ajal tegid uuritavad 30
treeningut: 4 madala intensiivsusega, 16 keskmise intensiivsusega ja 10 korge intensiivsusega.
Igapdevased aktiivsed tegevused hdlmasid véljas jalutamist, murdmaasuusatamist talve
perioodil, veloergomeetril sditu siseruumides, pallimadnge ja joutreeninguid. Uuringu pohirdhk
oli vastupidavustreeningutel (80% treeningutest). Taastusravi programm hdlmas ka
toitumisnoustamist, suitsetamisest loobumise programmi ja loenguid tervislikust eluviisist.
Pérast taastusravikeskusest vilja kirjutamist soovitati patsientidel jitkata kodus treenimist
ning kuue kuu pérast kutsuti nad uuesti jarelkontrolli. Taastusraviasutuse rithm ei saanud
treeningpédevikut ega konkreetseid nduandeid, kuidas treenida kodustes tingimustes, kuna see
on taastusravi keskuste tavapraktika, kuid patsiente julgustati siiski jitkama kodus treenimist.
Kodu HIIT-treeningsessiooni rithma uuritavad said suulised juhised HIIT-i sooritamiseks.
Uuritavaid ndustati 60 minuti jooksul miks HIIT on tohus kehalise vdimekuse parandamiseks
ning anti praktilised juhised, kuidas treeninguid iseseisvalt sooritada. HIIT-rithm pidi
treenima kodus kolm korda nddalas kuue kuu jooksul. Iga treeningsessioon algas
10-minutilise soojendusosaga, millele jirgnes neli 4-minutilist intensiivset todintervalli.
Toointervalli jooksul pidid uuritavad tugevalt hingama, ilma jala- voi rinnavaluta ning

intervalli noutud intensiivsus oli 85-95% HRmax-ist. Intensiivsed toointervallid vaheldusid
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3-minutiliste  modduka intensiivsusega taastumisintervallidega (70%  HRmax-ist).
HIIT-treening kestis 38 minutit, millest 16 minutit olid korge intensiivsusega.
HIIT-treeningute sooritamiseks oli uuritaval lubatud valida endale sobiv suuri lihasgruppe
koormav meelepdrane tegevus: kondimine, sorkimine, ujumine voi jalgrattasdit. Juhul kui
uuritaval tekkisid treeningu ajal vOi1 pédrast treeningut siimptomid, pidid nad kohe
kontakteeruma rehabilitatsioonikeskuse personali vOi perearstiga. Programmi alguses said
koik uuritavad kirjalikud HIIT-programmi kirjeldavad juhised, vajalikku infot tervislikust
eluviisist ning treeningpdeviku. Modlemad riithmad tulid pérast kuue kuu moddumist
jareltestimisele.

Uuringu peamiseks tulemuseks oli see, et kodu HIIT-treeningsessioonidega riihma ja
tavapidrast hooldust saava rehabilitatsioonikeskuse rithma uuritavatel suurenes VO,max
vastavalt 18,8% ja 17,4%. Elukvaliteedi niitaja paranes molemas riihmas.
Rehabilitatsioonikeskuse rithmal oli HDL-kolesterooli sisaldus veres mérkimisvédrselt
suurem vorreldes algtasemega (1,1 + 0,3 vs 1,4 + 0,2, rithmasisene erinevus, p < 0,05); see oli
tingitud keskuses saadud toitumisndustamisest ja praktilisest kokanduskursusest, kuid
HIIT-rithm sai ainult kirjalikud toitumisega seotud materjalid. Mdlemas riihmas suurenes
gliikeeritud hemoglobiini tase vorreldes alghindamise ja jareltestimise tulemusi (rithmasisene

erinevus, p < 0,05) (Moholdt et al., 2012).

Ulaltoodud  tulemuste  pdhjal saab  bakalaureusetod  autor  tddeda, et nii
rehabilitatsioonikeskuse rithmale kui HIIT-riihmale koostatud kava parandab patsientide
VO,peak-1 pérast koronaararterite Sunteerimise operatsiooni ning kodu HIIT-programm on
siidamehaigusega patsientidel teostatav treeningvoimalus. Bakalaureuset66 autori arvamust
toetavad samuti kaks uuringut, mille alusel HIIT-programm oli tohus treeningu ajal
eesmdrgistatud intensiivsuse hoidmises, treeningutest kinnipidamises ja VO2peak-i
suurenemises nii lithikese kolmenéddalase (Aamot et al., 2014) kui ka pikaajalise liheaastase

rehabilitatsiooni programmi raames (Aamot et al., 2016) CHD-iga patsientid.
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KOKKUVOTE

CVD-ed jadvad peamiseks surmapohjuseks kogu maailmas ning seepérast piilitakse leida iiha
uusi voimalusi nende ravimiseks ja ennetamiseks. SP, mille alla kuulub ka CR, on oluline osa
CVD-ga patsientide kaasaegsest ravist. Uheks CR-programmi oluliseks komponendiks on
fitisiline treening.

HIIT on tunnustatud treenimismeetod kardioloogilises rehabilitatsioonis ning sellega
kaasnevaid fiisioloogilisi ja biokeemilisi muutusi siidamehaigete organismis ja teisi meetodi
tohusust kajastavaid néitajaid uuritakse pidevalt, uurides erinevaid HIIT-protokolle mitmete
CVD korral.

Kéesolevas bakalaureusetoos 1dbi tootatud artiklite tulemustest selgus, et HIIT on efektiivne
treenimismeetod, mis parandab  patsientide kardiorespiratoorset  funktsiooni ja
sidamefunktsiooni ning annab héid ja kiireid tulemusi siidame &dkksurma ennustavate
faktorite osas. Samuti suureneb HIIT tulemusel mérkimisvairselt VO,peak, mis on
stidamehaigete tdhtsaim elulemuse nditaja, ning HIIT ei pdhjusta siidame riitmihiireid ega
siidamelihase kahjustust pohjustavate ainete eritumist. HIIT-1 jooksul patsientide poolt tajutav
madalam pingutus, suurem mugavustunne ja tolerantsus vorreldes MICT-iga kindlustavad
korgema treeningsessioonide Idpetamise maira, suurendades treeningutest kinnipidamist.
Kokkuvottvalt voib nentida, et HIIT-i tuleb kasutada CVD-ga patsientide treeningprogrammi
raames ning HIIT-1 kasutamine CR-is on digustatud.

Kéesoleva bakalaureusetoé autori arvates tuleks treeningprogrammi koostades ja
treeningsessioonide  ldbiviimisel  kasutada  erinevaid = HIIT-protokolle,  l&htudes
rehabilitatsiooni faasist, patsiendi vdoimekusest ja enesetundest. HIIT-i tuleb kombineerida
MICT-iga, et mitmekesistada treeningprogrammi ning voimaldada patsientidel adapteeruda
erinevate aeroobse iseloomuga koormuse tiilipidega.

Tulevikus oleks vaja 1dbi viia uuringuid, vordlemaks omavahel enam levinud
HIIT-protokollidega kaasnevaid akuutseid ja pikaajalisi organismi vastuseid erinevate CVD

korral ning koostada konkreetsemad juhiseid tervishoiuspetsialistidele HIIT-i labiviimiseks.
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SUMMARY
Efficacy of high-intensity interval training in cardiac rehabilitation

Cardiovascular diseases (CVDs) remain the leading cause of mortality globally, because of
that is searching for more ways to treat and prevent it. Secondary prevention, including
cardiac rehabilitation, is an integral part of modern standard care of patients with CVD. One

of the essential components of a cardiac rehabilitation program is physical exercise.

High-intensity interval training (HIIT) a recognized training method in cardiac rehabilitation.
The accompanying physiological and biochemical changes in the organism of cardiac patient
and other indicators of the effectiveness of the method are continuously being studied,

disserting various HIIT protocols for different cardiovascular diseases.

Articles used in this thesis showed that HIIT is an effective training method, which improves
cardiorespiratory function and gives excellent and fast results on the main variables of
predicting sudden cardiac death. Although HIIT notably increases VO2peak, which is the
most important predictor of heart disease survival and does not cause cardiac arrhythmias or
excretion of substances that cause damage to the heart muscle. During HIIT, lower perceived
exertion, greater patient comfort, and tolerance compared to moderate-intensity continuous
training (MICT) ensure higher training session completing rate, thus increasing training
adherence. In conclusion, HIIT must be used with confidence in the training program for

patients with CVD, and the use of HIIT in cardiac rehabilitation is fully justified.

In the opinion of the author of this thesis, it is reasonable to use different HIIT protocols when
preparing a training program and conducting further training sessions, in accordance to the
rehabilitation phase, the patient's physical ability and feelings. HIIT must be combined with
MICT to diversify the training program and allow patients to adapt to different types of

aerobic exercise.

Further research needs to be conducted in the future to compare the acute and long-term
physiological responses to the more common HIIT protocols in different cardiovascular
diseases and to develop more specific guidelines for healthcare professionals to carry out

HIIT.
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