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SISSEJUHATUS

Diabeet on krooniline ainevahetushaigus, mida pdhjustab kdhundarmes insuliinihormooni
eritumise vahenemine vOi puudulikkus. Diabeedihaigust iseloomustab pidevalt kdrgenenud
vereglikoosi tase, kuna ilma insuliinihormoonita ei suuda veres ringlev glikoos jouda
rakkudeni ning energiaks muutuda, sellepdrast jaab glukoos verre ringlema. Diabeeti on kaks
peamist tulpi: 1. thdpi diabeet ehk insuliinsdltuv diabeet ja 2. tlupi diabeet ehk

insuliinsdltumatu diabeet (American Diabetes Association, 2014).

1. tlpi diabeet on autoimmuunhaigus, kus kGhunéére ei produtseeri insuliinihnormooni. See on
tingitud sellest, et diabeedihaige organismi immuunsisteem hévitab k6hundarmes asuvaid
insuliini produtseerivaid beetarakke (Anderson & Bluestone, 2005) ning seetOttu ei pusi
diabeedihaigel vereglikoosi tase kindlates piirides.

Kuna diabeet ei ole ravitav, aga diabeedihaige jaoks on oluline vereglikoosi taset
normildhedases piiris hoida, peab ta kogu elu insuliinihormooni suste tegema. Praegu
proovitakse leida rohkem v@imalusi diabeedihaiguse kompensatsiooniks, theks nendest on
regulaarne kehaline aktiivsus (Salem et al., 2010). Kehaline aktiivsus on kattesaadav ja
mitmekesine diabeedihaiguse kompensatsiooni viis ning aeroobne treening on kdige levinum
kehalise aktiivsuse vorm. Aeroobse treeningu eeliseks on see, et sellega vdib tdhusalt diabeeti
kontrolli all hoida ning patsiendi tervist ja kehalist vimekust parandada.

Kéesoleva t60 eesmargiks oli uurida aeroobse treeningu mdéju 1. tllpi diabeedihaigete
tervislikule seisundile ning aeroobse treeningu nii positiivsed kui ka negatiivsed mdjud
diabeedihaige organismile valja selgitada. Antud bakalaureusetd6 annab (ilevaate aeroobsest
treeningust, selle mdjust diabeedihaige organismile ja diabeegihaiguse kulule ning véimalike
komplikatsioonide tekkeriski kohta. Antud bakalaureusetéd voiks olla kasulik nii 1. tadpi
diabeedihaigetele, nende lahedastele ning sissehaiguste valdkonna fusioterapeutidele ja
fusioteraapia eriala tlidpilastele.

Mérksdnad: 1. talpi diabeet, kehaline aktiivsus, aeroobne treening

Keywords: type 1 diabetes, physical activity, aerobic exercise training



1. 1. TUUPI DIABEET

Organismi peamine energiaallikas on gliikoos, mis ringleb pidevalt veres ja tagab elutegevuseks
vajalike rakufunktsioonide t00. Organismis sOltub glikoosi tase kdhunadrme ja selles asuvate
beetarakkude t6ost, mis produtseerivad vereglikoosile reageerivat insuliinihormooni. Tanu
insuliinile saavad organismi rakud gliikkoosi omandada ja energiaks téddelda. Organismi saabub
glukoos koos manustava toiduga voi glikogenolusi teel organismis olevast glikogeenist, mille

varud on olemas skeletilihastes ja maksas (American Diabetes Association, 2014).

Diabeet on krooniline ainevahetushaigus, mida iseloomustab koérge vereglikoosi tase.
Polldipsia ehk haiguslik janu, poliifaagia ehk haiguslik isu ning polluuria ehk suurenenud
uriini kogus 66pdevas on kolm peamist diabeedi simptomit, mis on haiguse algsimptomiteks
(Atkinson et al., 2014). Hiljem tekib patsiendil hiipergliikeemia ja kehakaalu langus.

1. thdpi diabeet on autoimmuunhaigus, mida pdhjustab kéhundarme insuliinihormooni
eritumise puudulikkus. See juhtub, kuna organismi immuunsisteem hévitab kdhundarmes
olevaid insuliini prodetseerivaid beetarakke. Organismis vastutavad beetarakud selle eest, et
nad reageerivad veres glukoosi taseme tdusule ja toodavad insuliinihormooni, et hoida veres
glukoosi tase kindlates piirides, mis on 3,5-6,0 mmol/l (Anderson & Bluestone, 2005). Kui
beetarakud on kahjustunud, ei pusi diabeedihaigel vere glikoositase ettenahtud piirides, mis
pdhjustab nii &gedaid seisundeid kui ka haiguse tlsistusi. Haigusseisundid, mis vdivad tekkida
on ketoatsidoos, hiipo- ja hiperglikeemia, haiguse hilisemas faasis aga kardio-
vaskulaarsisteemi-, eritussiisteemi haigused kui ka kuulmise- ja ndgemise haired, nahal66bed
ning teised (Inzucchi & Sherwin, 2012).

Vaatamata sellele, et 1. titpi diabeet vdib olla diagnoositud igas vanuses on see enam levinud
laste ja noorikite seas. Tana ei oska keegi kindlat delda haigestumise pdhjust, aga olulist rolli
méangib geneetiline eelsoodumus, keskkonnategurite ning erinevate siindmuste omavaheline
seos (Bluestone et al., 2016). Haigestumist vdivad mojutada varem pdetud haigused, viirused,
stressi olukorrad (Wang et al., 2008).

Diabeet on maailmas Kiire tempoga leviv epideemia. Maailmas p6evad diabeeti enam kui 220
miljonit inimest. Lisaks sellele ei tea miljonid inimesed oma diagnoosist ning veel miljonid on

eeldiabeedi seisundis. Ténapaevasel levib diabeet kiire tempoga arenevates riikides, kuna seal



tekkivad barjaarid Gigeaegse diagnoosimise ning meditsiiniliste ressurside puudumise vahel
(Inzucchi & Sherwin, 2012). Vorreldes eelmise sajandi 16puga on maailmas diabeedihaigete
arv suurenenud peaaegu kahe kordselt alla 5-aastaste laste seas (Petterson et al., 2009) ning
prognoositakse, et 2030. aastaks kehakordistub diabeedihaigete arv (Inzucchi & Sherwin,
2012). Praegu on diabeet enneaegse surma (Lumb, 2014) ning varase t66vdime kaotamise

uheks pdhjuseks kogu maailmas (Inzucchi & Sherwin, 2012).

Diabeet ei ole ravitav, kuid seisundit on véimalik ravimite tarvitamise ja eluviisi muutmisega
tdhusalt kontrollida. Diabeedihaigete elukvaliteet on ajaga paranenud ning tdna on neil
vOimalus elada pikk ja tdisvéartuslik elu (Gale, 2005). Heaks raviks ei piisa ainult insuliini
stistist, mis on kohustuslik ja elukestev ravi. Kehaliselt aktiivsed diabeedihaiged naitavad
paremat haigusekulu kontrolli, mis véljendub organismi insuliinitundlikkuse paranemises, mis

toimub paraku ainult regulaarse kehalise aktiivsuse mdjul (Fuchsjager-Mayrl et al., 2002).



2. 1. TUUPI DIABEET JA KEHALINE AKTIIVSUS

Kehaline aktiivsus on véga oluline tervele inimesele, kellel ei esine tervise probleeme, et
organism funktsioneeriks korralikult ja pusiks tervena. Kehalise aktiivsuse positiivne moju
tervisele on juba ammu teada. Kdoige rohkem mojutab kehaline aktiivsus slidame-
veresoonkonda ja hingamissuisteemi ning ainevahetust enk metabolismi (Lumb, 2014). Pidevalt
kehaliselt aktiivsel diabeegihaige organismis hakkab parenema nii glikoosi kui ka lipiidide
ning valkude ainevahetus. Kehalise aktiivsuse ajal intensiivistub glikoosi kasutamine ning
glukoosi omastamine gliikogeeni varudest. Kui glikoosi ei saa kasutada, siis katehhoolamiinid
epinefriin ja  norepinefriin koos kortisooliga stimuleerivad lipollusi ehk rasvavarude
I6hestumist vabadeks rasvhappeteks ning neid kasutatakse energia saamise eesmargiks. Lisaks
sellele, toimuvad diabeedihaigel muutused lihaskoes, muutub kehaehitus ja kehakoostis,
tundlikkus muutub paremaks (Codella et al., 2017). Seoses sellega, on ilmselge, et
diabeedihaigete jaoks on kehaline koormus eriti téhtis, kuna diabeet on ainevahetuslik plsiv

haire.

Kehalise aktiivsusega ei ole mdistlik diabeedi ravi asendada, aga kehalise aktiivsusega on
vOimalik saavutada haiguse kompensatsioon ja tisistuste tekkimist voi stivenemist voimalikult
kauaks edasi liukata. Kdige rohkem aitab kehaline aktiivsus hoida slidameveresoonkonna
tervist, mille tegevus diabeedi korral kannatab sageli (Salem et al., 2010). Lisaks sellele,
vaheneb oluliselt risk haigestuda jamesoole vahki, rasvtdppe ning osteoporoosi (Riddell &
Perkins, 2006).

Diabeedihaigete jaoks on kehaliste treeningute peamine eesmérk — saavutada parem
metaboolne ja gliikeemiline kontroll. On tdendatud, et kehaliselt aktiivsete inimeste
gliikeemiline kontroll on parem, kui nendel, kes on vahem kehaliselt aktiivsed. Kdige enam
mdjub regulaarne kehaline aktiivsus laste ja noorukite glikeemilisele kontrollile, kuna nende

organism on muutustele tundlikum ja vastuvotlikum (Bernardini et al., 2004).

Bernardini et al. (2004) uuris, kuidas kehaline aktiivsus md&jub noorukite glikeemilisele
kontrollile ning milline kehalise aktiivsuse viis on soodsam diabeedi haigusekulu
kontrollimiseks, aga mitte raviks. Uuringus osales 91 isikut vanuses 10-18 aastat. Tahtsaks
kriteeriumiks oli, et 1. tutpi diabeedi diagnoosimisest oleks méédunud rohkem kui 6 kuud ning

uuritavatel ei ole tekkinud tisistusi ega diagnoositud kaasuvaid haigusi. Korraldati



andmehdive, kus tehti selgeks uuritavate vanus, sugu, kehamass, kehapikkus, kehamassiindeks,
diabeedi kestus ja glukeeritud hemoglobiini ehk HbAlc 6 kuu keskmised vaartused. Lisaks
sellele, viidi labi anontiimne kusitlus uuritavate kehalise aktiivsuse kohta, kui palju noored
tegelevad kehalise aktiivsusega nddala jooksul ning mil viisil. Tulemuseks saadi, et nendel, kes
olid kehaliselt aktiivsed nédalas 60 minutit vdi vahem, nendel olid HbAlc vaartused kdrgemad
ehk 8,9 £ 0,5%, kui nendel, kes olid rohkem kehaliselt aktiivsed ehk 120-360 minutit nddalas
ning nendel olid HbAlc vééartused 8,3 + 0,4%, mis on normile ldhedasemad. Kdige parimad
tulemused olid nendel noortel, kes tegelesid kehalise aktiivsusega rohkem kui 360 minutit
nadalas, kuna nendel olid HbAlc vaartused 8,0 £ 0,6%, mis on diabeedihaigel normide piires
(Bernardini et al., 2004). Reeglina peab HbAlc vaartus tervel inimesel olema < 7,0%, kusjuures
diabeedihaige puhul loetakse normiks vaéartust kuni 8,0% (Patino-Fernandez et al., 2010).
Tulenevalt sellest, voib antud bakalaureuset6d autor Gelda, et laps ja nooruk peab olema
kehaliselt aktiivne vahemalt 120-360 minutit nédalas, et veregliikoosi tase normilahedases piiris
hoida.

Reddy et al. (2019) uuris kehalise aktiivsuse mdju taiskasvanute organismile ning seda, kuidas
muutub nende glikeemiline kontroll parast treeningut. Uuringus osales 10 tdiskasvanud isikut
vanuses 33 + 6 aastat, kellel oli 1. tllipi diabeet diagnoositud 8-28 aastat tagasi ning HbAlc
vaértus oli neil 7,4 + 1%. Uuring kestis 3 nadalat ning uuritavad jagati kome riithma: aeroobne
treening, joutreening ja kehaliselt passiivne kontrollgrupp. Uuringu ajal toimus 2 treeningut
kestusega 45 minutit intensiivsusel 60-80% maksimaalsest hapnikutarbimisest ehk VO, max.
Uuringu raames toimus uuritavate 66pdevase manustava insuliini, veregliikoosi ja toitumise
monitoorimine. Tulemuseks saadi, et kahes treenivas rihmas toimus vereglikoosi taseme
langus, kontrollrihmas muutusi esile ei tulnud. Seoses sellega vaib vaita, et kehaline aktiivsus

mdjub glukeemilisele kontrollile positiivselt (Reddy et al., 2019).

Kehaliselt aktiivsetel diabeedihaigetel véheneb manustava insuliini vajadus. Organism tunneb
paremini slstitavat hormooni ning vajab véiksemat insuliini annust parast treeningut (Salem et
al., 2010). Samal ajal on muutunud insuliini vajadust seotud sellega, et treenivatel
diabeedihaigetel pisib veregliikoosi tase sagedamini normildhedastes piirides ja neil ei ole vaja
insuliinihormooni sustida vereglikoosi korrektsiooniks, mille tulemusena 00péevane

doseeritav annus véaheneb (Dubé et al., 2005).



Antud bakalaureusetd6 autori arvates on kehalise aktiivsuse suureks eeliseks selle lihtsus,
kattesaadavus ja variatiivsus. Olla kehaliselt aktiivne, votta osa erinevatest treeningutest ja
jargida tervislikku eluviisi on head vbimalused diabeedi kontrolli all hoidmiseks, et muuta

diabeedihaige elukvaliteeti paremaks ning pikendada eluiga.

Vaatamata sellele, et regulaarse kehalise aktiivsuse kasu on téendatud, votavad vaga vahesed
diabeedihaiged kehalisest treeningust osa. Vaid moned diabeedihaiged tegelevad regulaarselt
spordiga, kuna on saanud innustust kuulsatelt sportlastelt, kellel on diagnoositud 1. thipi
diabeet. Diabeeti pddevate sportlaste edu, positiivsus ja vdimekus motiveerivad teisi
diabeedihaigeid terveslikku eluviisi jargima (Lumb, 2014). Hetke seisuga on enam kui 60%
1. tulpi diabeedihaigetest istuva eluviisiga ning nad ei tegele uldse kehalise aktiivsusega.
Brazeau et al. (2008) viis l&bi uuringut, mille eesmargiks oli teada saada, miks 1. tlupi
diabeedihaiged on inaktiivsed ja millised barjaarid takistavad neil oma eluviisi aktiivsemaks
muuta. Uuringus osales 100 isukut, vanuses 43,5 + 11,6 aastat ning 1. tulpi diabeedi
diagnoosimisest oli méodunud 23,3 £ 13,2 aastat. Kdik uuritavad taitsid kisimustiku, mille abil
sai kindlaks teha barjéére, mis takistavad diabeedihaigetel olla kehaliselt aktiivne. Tulemusteks
saadi, et istuva eluviisi peamisteks pdhjusteks on see, et enamus diabeedihaigetest kardavad
raske hupoglikeemia teket, monedel on puudulik haiguse kontroll ning nad kardavad oma
seisundi halvemaks muutumist, véhestele ei sobi toograafik vOi neil on madal kehaline
vBimekus. Uurijate arvates vdiks aga diabeedihaigete 6ige ndustamine ja koolitamine olukorda

parandada ning diabeedihaigete eluviisi seeldbi aktiivsemaks muuta (Brazeau et al., 2008).



3. AEROOBNE TREENING

Aeroobne treening — pikaajaline madala v6i mddduka intensiivsusega kehaline aktiivsus, mille
kaigus kasutab inimese organism hapniku ning to6tavad suured lihasrihmihmad (Lumb, 2014).
Kdige téhtsam treenitav lihas on sudamelihas, mis teeb treeningu ajal t06d. Sidame
l66gisagedust ehk pulssi hoitakse kogu treeningu valtel puhkeoleku tasemest kdrgemal,
seepérast nimetatakse aeroobset treeningut ka vastupidavuslikuks pingutuseks. Aeroobse
treeningu kaigus toodetakse organismis energiat nii susivesikutest, glikogeenist ehk
glukogenoliisi teel saadavast energiast kui ka rasvade poletamise ehk lipolidsi ja
glukoneogeneesi teel (Riddell & Iscoe, 2006). Lisaks sellele on aeroobne treening véga
mitmekesine, nditeks kuuluvad siia alla tegevused: kdndimine, jooksmine, rattasdit, ujumine,
tantsimine ja palju muid tegevusi, mis vastavad eelmainitud kriteeriumitele (Romero et al.,
2017).

3.1. Kodndimine ja 1. thdpi diabeet

Kdndimine on aeroobse aktiivsuse kdige harilikum ja loomulikum viis, mida iseloomustab selle
lihtsus ja kéattesaadavus. Kondimine sobib igas vanuses inimestele, sGltumata soost ning
kehalisest voimekusest. Kondimise eeliseks on see, et sellega voib tegelega nii ruumis kui ka
dues, nii treeningu raames kui ka vabaajal. Kéndimist iseloomustab madal vdi mdddukas
intensiivsus. Praegu on populaarne ka kepikdnd, mis on oma efekti tdendatud sellega, et see on
kehalise aktiivsuse kattesaadev ja turvaline viis, mis parandab aeroobset vdimekust, organismis
kulgevaid protsesse, tundlikkust ning tugevdab nii alajasemete kui ka 0lajasemete ja
kehatlvelihaseid (Fritz et al., 2013).

Dijk et al. (2016) uuris, kuidas igapdevane pikaajaline kdndimine muudab diabeedihaige
organismis kulgevaid protsesse ning méjub haiguskulule. Uuringus osales 10 isikut, kellel oli
diagnoositud 1. thdpi diabeet ning kes varem ei olnud regulaarselt kehalise aktiivsusega
tegelenud. Uuring kestis neli pdeva ning uuritavad olid téieliku kontrolli all: toimus 66paevase
veregliikoosi taseme ning manustava insuliininormooni koguse monitoorimine, toidupdeviku
taitmine. Esimine uuringu péev oli kontrollpdev ehk kehaliselt passiivne. Selle pdeva jooksul
jalgiti, kuidas uuritavate organism tavaliselt toimetab, mis on nende glikeemilise kontrolli
véértused ning kui aktiivsed nad tavaelus on. Jargmistel kolmel paeval pidid uuritavad kdndima

igapdevaselt umbes 8 tundi ning l&bima 40-50 kilomeetrit tihe suure sportliku Urituse raames.



Tulemusena saadi, et vaatamata sellele, et kdnnitreeningu mdjul suurenes uuritavatel
O0pé&evane energia ja susivesikute tarbimine, ei olnud glukeemilised muutused oluliselt
erinevad vorreldes kontrollpdevaga ehk raskemat hipo- ega hiperglikeemia seisundit ei
esinenud. Samal ajal vahendasid uuritavad manustava insuliinihormooni annust, kuna teadsid
ja planeerisid oma kehalist aktiivsust (Dijk et al., 2016). Tulenevalt sellest, vdib antud
bakalaureusetod autor Oelda, et regulaarne kehaline aktiivsus madala kuni mddduka
intensiivsusega koos korrektse vereglikoosi kontrolli ja korrektsiooniga mdjuvad soodslalt
diabeedi kulule ning véhendavad manustavat insuliini kogust ja sdilitavad diabeedihaige

organismi gliikeemilise kontrolli.

3.2.  Jooks ja 1. tutpi diabeet

Jooks on aeroobse aktiivsuse kérgem intensiivsuse viis, mis nduab rohkem treenitust ja
vastupidavust kui kdndimine. Vaatamata sellele vdib jooksmisega alustada iga inimene,
sOltumatult soost ja vanusest. Tapselt nii nagu kdndimisega, vGib joosta ruumis, kasutades
naiteks jooksulinti voi 6ues. Jooksu v@ib jagada lihimaa- ning pikamaajooksuks ja mdlemad
nduavad harjutamist. Algajatel soovitatakse alustada just lihimaajooksust ning jaotada distants

intervallideks, kuna selline treeningu viis arendab paremini vastupidavust (Billat, 2001).

Michalak et al. (2019) tegi uuringu, mille eesmargiks oli kontrollida jooksmise turvalisust
diabeedihaigete jaoks. Uuringu raames sooritasid 80 last vanuses 13,6 + 2,1 aastat, kellel oli
1. tulipi diabeedi diagnoos Cooperi testi enk nad jooksid 12 minuti jooksul. Testi ajal labitud
vahemaa oli 1914 + 298 m ning k&ik osalejad tegid testi dra. Testi ajal oli laste vereglikoosi
tase langenud, kolmel uuritaval esines hupoglikeemia ehk veregliikoosi tase oli langenud
< 3 mmol/l, aga suimptomeid neil ei tekkinud ning mitte Ghtegi uuritaval ei esinenud rasket
hipogliikeemia seisundit. Uuringu tulemusena leiti, et jooksmine on hea kehalise aktiivsuse
viis diabeedihaigete jaoks, aga peab meeles pidama, et diabeedihaiguse tottu tekkivate
komplikatsioonide risk sdltub treeningu intensiivsusest ning kestvusest. Cooperi testi saab
kasutada diabeedihaigete laste ning tdiskasvanute puhul, et kontrollida nende aeroobset

vOimekust ja kehalist vormi (Michalak et al., 2019).
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3.3. Ujumine ja 1. tGupi diabeet

Ujumine on veespordiala ning aeroobse aktiivsuse viis. Ujumise mote on l&bida erinevaid
distantse vees ujudes. On neli ujumisstiili: rinnuliujumine, vabaujumine, liblikujumine ning
seliliujumine. Regulaarne tegelemine ujumisega nduab rohkem pingutust varreldes kdndimise
ja jooksuga, sest sellega vdib tegeleda ainult basseinis v6i veekogus. Ujumine sobib inimestele
sOltumata vanusest, soost ja kehalisest vGimekusest, aga nduab head vatupidavust (Qadir &
Zangana, 2020).

Qadir & Zangana (2020) tegid uuringu, mille eesmargiks oli hinnata, kuidas ujumine mdéjub
1. thupi diabeediga noormeeste gliikeemilisele kontrollile. Uuringus osales 40 noormest, kes
jagati kahte rihma: kontrollgrpp ning katsegrupp. Ujumise programmis osales 20 noormeest
vanuses 13,45 + 1,46 aastat, Ulejdé@nud 20 noormeest vanuses 13,55 + 1,5 aastat olid uuringu
ajal ehk 10 n&dalat kehaliselt passiivsed. Enne uuringut andsid kdik osalejad verd, et teha
kindlaks HbAlc vééartust, mis oli 9,61 + 1,15% katsegrupis ning 9,65 * 2,23% kontrollgrupis.
Sama vereanalliusi tethi ka uuringu I6ppus. Uuringu ajal tegid noormehed treeningut 2 korda
nadalas ning ujusid vabastiilis. Uuring nditas, et esines oluline erinevus enne ja parast uuringut
katsegrupi HbA1c vadartuses, mis langesid, kusjuures kontrollgrupis oli see tulemus vastupidine
ehk HbAlc véartus suurenes, mis vOib olla seotud sellega, et enne uuringut olid kontrollgrupi
osalejad aktiivsemad kui uuringu ajal. Uuringu tulemused nditasid, et regulaarne ujumine
mdjub glukeemilisele kontrollile ja glikeeritud hemoglobiini sisaldusele positiivselt (Qadir &
Zangana, 2020).

11



4. AEROOBSE ISELOOMUGA TREENINGU MOJU ORGANISMILE

The American Diabetes Association (2014) on r6hutanud, et tdiskasvanud diabeedihaiged
peavad olema kehaliselt aktiivsed vdhemalt 150 minutit n&dalas ning treeningute aeg tuleks
jagada vahemalt kolmele p&evale nddalas, kusjuures teha ronkem kui kaks treeningu vaba péeva
nadalas ei ole soovituslik. Lisaks, 1. tllpi diabeedihaigetel tuleks eelistada aeroobse
iseloomuga treeningut, mille koormus peab olema vahemikus 50-70% maksimaalsest sudame
|66gisagedusest. Uuringuga tbestati, et 1. tlupi diabeedihaigetele annab kdige positiivsema
efekti ning pohjustab vahem komplikatsioone madala v6i modduka intensiivsusega aeroobse

iseloomuga treening, mille kestvus on 1 tund vGi liihem (Santeusanio et al., 2003).

4.1. Aeroobse iseloomuga treeningu moju 1. tGupi diabeediga patsientide stidame-

veresoonkonna ststeemile

Diabeedihaiged on riskigrupis, kuna haigestuvad tdsistesse sudamehaigustesse kaks korda
sagedamini, vorreldes nendega, kellel diabeeti ei esine (Buse et al., 2007). Varajase
diabeedihaige surma registreerimine stidamehaiguse tottu on neil kolm-neli korda sagedam kui
tervetel inimestel. Seepérast on diabeedihaigete jaoks oluline hoida oma siidame-veresoonkond

tervena ja hoolitseda selle eest (Hayes & Kriska, 2008).

Regulaarne aeroobse iseloomuga treening aitab diabeedihaigel stidame-veresoonkonna
haiguste tekkeriski véhendada ning edasi lukata tlsistuste tekkemist. Peamised muutused
diabeedihaige slidame-veresoonkonna susteemis ei valjendu aeroobse iseloomuga treeningu
ajal, vaid treeningu jargselt: ca 0,5-2 tundi peale treeningut, mis sGltub treeniva inimese
kehalisest vOimekusest. Aeroobse iseloomuga treeningu tulemusena tekib: vereringe

intensiivistumine, vasodilatatsioon, hiipotensiivne efekt (Romero et al., 2017).

Aeroobse iseloomuga treeningu jargsel taastumisperioodil on valjendunud kindel
hemodunaamika, vererShu nditajad alanevad ehk verer6hk normaliseerub. See protsess on
seotud sellega, et toimub pikaajaline veresoonte laienemine ehk vasodilatatsioon (Halliwill et
al., 2013). Treenivatel inimestel on tihti vererdhu nditajad madalamad kui treenimata inimestel,
aga see ei ole organismile ohtlik. Sageli on ka nii, et diabeedihaigetel on véljendunud
hlpertooniatdbi ehk kdrgenenud vererdhk ning aeroobse iseloomuga treening aitab neil
vererdhu néitajaid normilahedaseks muuta (Buse et al., 2007).
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Aeroobse iseloomuga treening mdjub diabeedihaigete siidame-veresonkonna siisteemile
positiivselt, kuna koormuse ajal teeb muokard ehk sudamelihas tdsist t06d. Studamelihase
peamine Ulesanne on pumbata verd, et tagada elunditele hapnikuga kullastunud veri. Aeroobse
iseloomuga treeningu tdttu muutub sltdamelihas vastupidavamaks ehk talub suuremat
koormust. Stdamelihase vastupidavuse muutus on rohkem avaldanud pidevalt aeroobse
iseloomuga treeningut tegeval diabeedihaigel puhkeolekus: stidamelihas suudab korraga valja
pumbata suurema koguse verd, millest piisab organismi killastamiseks hapnikuga (Fuchsjéager-
Mayrl et al., 2002). Seoses sellega véheneb inimese puhkeoleku pulss ja stigamelihas ei
kahjustu nii Kkiiresti vorreldes kdrgema puhkeoleku pulsi ja vererdhuga inimesega (Romero et
al., 2017).

4.2. Aeroobse iseloomuga treeningu mo6ju 1. tUdpi diabeediga patsientide

insuliinitundlikkusele

Insuliinitundlikkus on organismi metaboolne vastus insuliinihormoonile. Diabeedihaige
organismi insuliinitundlikkus muutub kogu aeg ning haige vajab kas suuremat voi vaiksemat
insuliinihormooni annust haiguse kontrolli all hoidmiseks. Insuliinitundlikkuse halvenemine ei
toimu jarsult, sellepdrast vdib esmane haiguse kontroll toimuda ilma probleemideta, kusjuures
haiguse kuluga muutub raviskeem pidevalt, mis muudab haiguse ravi keerukamaks (Salem et
al., 2010).

Glukoosi kattesaadavus skeletilihastele on tagatud sellega, et toimub pikaajaline
vasodilatatsioon, mis kiirendab ja kergendab vereglikoosi transporti skeletilihastesse gliikoosi
transporteri GLUT4 valgu abil. Selleks, et GLUT4 valk koos glikoosmolekuliga saaks ilma
raskusteta tsttoplasmast raku membraani labida, on vajalik insuliinihormoon, sest insuliin
stimuleerib glukoosi transporterite liilkumist. Kui insuliini konsentratsioon organismis vaheneb,
aeglustub gliikoosi transporterite t66 ning piisavat gliikoosi transporti verest rakku ei toimu
(Short et al., 2003). Samal ajal vajab organism aeroobse iseloomuga treeningu ajal palju
energiat, sest isegi madala vdi mddduka intensiivsusega aeroobne aktiivsus kiirendab
metaboolseid protsesse ning organism tarbib maksimaalses koguses energiat, mida saadetakse
nii veregliikoosist kui ka gliikogenolusi teel maksast. Tanu aeroobse iseloomuga kehalisele

aktiivsusele kasutatakse vereglikoosi organismis palju kiiremini (Halliwill et al., 2013).
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Noortel inimestel on see muutus rohkem avaldanud kui vanematel inimestel, aga see vdib olla
seotud ka sellega, et vanusega hakkab organism ndrgenema ja funktsioneerima halvemini ning
tundlikkus insuliinihormooni suhtes halveneb. Samas, terve inimese organismis ei toimu nii
suurt tundlikkuse muutust, diabeedihaige jaoks on aga oluline insuliinihormooni suhtes tundlik
olla (Short et al., 2003).

Wiesinger et al. (2001) tegi uuringu, mille eesmargiks oli teada saada, kas regulaarne kehaline
aktiivsus saab parandada 1. tulpi diabeedihaigete elukvaliteedi ning millised muutused neil
organismis toimuvad. Uuringus osales 23 isikut, kellel oli 1. tulpi diabeet diagnoositud 20 +
10 aastat tagasi ning neil ei esinenud kaasuvaid haigusi, uuritavad olid vanuses 41 + 2 aastat.
Osalejad jagati kathe riihma: 15 isikut oli katsegrupis, kes tegid 4 kuu jooksul aeroobse
iseloomuga treeningut ning 8 isikut oli kontrollgrupis, kes olid kehaliselt passiivsed. Osalejad
andsid vereproovi ning taitsid kisimustiku nii uuringu alguses kui ka 18pus. Uuringu
tulemusena leiti, et regulaarne aeroobne tegevus parandas diabeedihaigete kehalist vGimekust
ehk maksimaalse hapnikutarbimise nditajad kasvasid neil 27 + 13% vdrreldes uuringu
algunéitudega ning uuringu jooksul vahenes uuritavatel insuliinihormooni vajadus ning koik
uuritavad pidid tegema raviskeemis korrektuure, et vahendada manustavat insuliini kogust,
kuna nende organismi insuliinitundlikkus parenes ning nad vajasid insuliini vdiksemat annust
diabeedi kontrollimiseks (Wiesinger et al., 2001). Tulenevalt sellest, vdib antud
bakalaureusetod autor vdita, et regulaarne aeroobse iseloomuga treening vdib 1. tulpi

diabeedihaigete elukvaliteeti parandada ning insuliinihormooni vajadust vahendada.

4.3. Aeroobse iseloomuga treeningu moju 1. tUdpi diabeediga patsientide

gliikeemilisele kontrollile

Glukeemiline kontroll ja selle pidev jalgimine on véga oluline diabeedihaigete jaoks, kuna
sellest s6ltub haiguse kompensatsiooni efektiivsus, raviskeem, tisistuste tekkimise risk ning
haige elukvaliteet ja eluiga. Glikeemiline kontroll néitab nii antud hetke gliikoosi taset veres
ehk P-Gluc (Anderson & Bluestone, 2005) ning kolme kuu keskmist glikeeritud hemoglobiini
sisaldust enk HbA1c (Patino-Fernandez et al., 2010).

Aeroobse iseloomuga treeningul t0otab organism intensiivselt ning vaatamata
insuliinihormooni kogusele organismis ja selle toimekiirusele, omastab organism veres

sisaldavat gliikoosi ning seetdttu langeb vereglikoosi tase veres (Halliwill et al., 2013). See on
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hea kompensatsiooni véimalus nendele haigetele, kelle vereglikoosi tase on veidi kérgenenud,
aga ei tohi unustada, et alati on vaja olla ettevaatlik ning tuleb eenetada hupoglukeemia
tekkeriski (Bohn et al., 2015). Diabeedihaigetele soovitatakse aeroobse iseloomuga treeningut
teha kas madala voi mdoduka intensiivsusega, et ohtlikke olukordi v@imalikult minimeerida
(Halliwill et al., 2013).

4.4. Aeroobse iseloomuga treeningu moju 1. ttpi diabeediga patsientide luustikule

On tdendatud, et 1. tllpi diabeet mGjub diabeedihaige luustikule negatiivselt. Kuna diabeet on
organismi ainevahetuslik haire, péarsib see luustiku tervist ning luu ainevahetust. Muutused
luustikus hakkavad arenema juba diabeedi algstaadiumis, aga probleem kestab kogu elu. Lastel
ei saa luustik kasvada ning luustuda ehk saavutada maksimaalset luutihedust, taiskasvanueas ei
saa luukude uuendada ning seet6ttu hakkab luukoe mass védhenema. Diabeedihaiguse kuluga
muutub luustik hdredaks ja hapraks, kuna hdirub luude miniralisatsioon. Peamisteks pdhjusteks
peetakse diabeedihaige organismis D-vitamiini defitsiiti ning pideva hlperglikeemia tottu
kaltsiumi liigset eritumist uriiniga. Nende héirete tdttu suureneb luumurdude risk ning diabeedi

tisistusena voib areneda osteoporoos ehk luuhdrenemine (Weber & Schwartz, 2016).

Regulaarse treeninguga voib diabeedihaige saavutada hea gliikkeemilise kontrolli, mis m&jub
luukoe ainevahetusele positiivselt (Weber & Schwartz, 2016), parandab luude miniralisatsioon
ning vaheneb osteoporoosi arenemise risk. Aeroobse iseloomuga treening on heaks
vBimaluseks, kuna luukoega seotud hairete minimeerimiseks soovitatakse regulaarselt teha oma
keharaskusega treeningut. Kondimine, jooksmine, hippamine ja pallimédngud omavad head

efekti luutiheduse paranemisele (Maggio et al., 2012).

Maggio et al. (2012) uuris, kuidas regulaarne kehaline aktiivsus mdjub diabeedihaigete laste
luu ainevahetusele vorreldes tervete lastega. Uuringu eesmargiks oli teha kindlaks, kuidas
relulaarse treeninguga muutub laste luude miniralisatsioon ning -tihedus. Uuringus osales 27
diabeegihaiget last ning 32 last ilma terviseprobleemideta, keskmine uuritavate vanus oli 10,5
+ 2,5 aastat. Osalejad jagati vordselt kahte riihma: katsegrupp ja kontrollrihm. Kokku saadi 4
rihma, kontroll- ja katserihm diabeedihaigete lastega ning kontroll- ka katseriihm tervete
lastega. Uuring kestis 9 kuud ning lapsed katsegruppides tegid 90 minutit aeroobse iseloomuga
treeningut 2 korda néddalas. Kehaliseks aktiivsuseks olid pallimangud, hipped huppendoriga

vOI aeroobika tunnid. Uuringu tulemusena saadi, et nii diabeedihaigetel kui ka tervetel lastel,
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kes olid katsegrupis, parenesid luutiheduse néitajad, luude kasv intesiivistus (Maggio et al.,
2012). Tulenevalt sellest, vdib antud bakalaureuset06 autor véita, et 1. tulpi diabeedihaigete
jaoks on regulaarne treening oma keharaskusega vaga oluline igas vanuses. Laste jaoks on
téhtis, et luukude kasvaks ning muutuks tihedamaks, et tulevikus tdiskasvanueas osteoporoosi

ja teiste luukoe haiguste tekkeriski ennetada.

45.  Aeroobse iseloomuga treeningu moju 1. tuupi diabeediga patsientide vaimsele

seisundile

On tbendatud, et diabeedihaigetel on psiihhosotsiaalsete probleemide tekkerisk ning
depressiooni ja &revuse valjendumine tOen&olisem, kui vorrelda tervete eakaaslastega
(Lawrence et al., 2006). Fisher et al. (2015) on oma uuringuga tdendatud, et 42,1% 1. tulpi
diabeedihaigetel vanuses > 19 aastat on diagnoositud mdodukas depressioon v6i emotsionaalne
dusbalanss. Peamisteks stressi pohjusteks on stressirohked siindmused, diabeedi tiisistused,
diabeedi kontrollimatus ning hirm haiguse ja sellega seotud komplikatsioonide suhtes (Fisher
et al., 2015). Selline organismi stressi olukord mdjutab haiguse kulgu negatiivselt: tGusevad
glukeemilised naitajad, tlsistused arenevad kiiremini (Bernstein et al., 2013). Seoses sellega on

vaimne heaolu véga téhtis diabeedihaigete jaoks.

Alderman et al. (2016) uringuga on tdendatud, et aeroobse iseloomuga treening parandab
diabeedihaigetel vaimset heaolu, neurokognetiivset funktsiooni, seoses sellega pareneb ka malu
ja keskendumisvdime. Uuring on ka ndidanud seda, et regulaarse aeroobse iseloomuga
treeninguga 8 nadala jooksul on vdimalik diabeedihaigete depressiooni seisundi parandada ning

simptomeid leevendada 40% varreldes uuringu eelsete naitajatega (Alderman et al., 2016).

Ké&esoleva bakalaureuset6d autori arvates on aeroobse iseloomuga treeningu eeliseks see, et
seda vOib 1abi viia rihmas ning erinevates kohtades: kas jousaalis, kodus voi 6ues. Treenida
koos mottekaaslastega on efektiivsem, kuna treeningul méngib rolli vdistlusmoment. Lisaks
sellele, vbivad nii noored kui ka téiskasvanud leida endale uusi tuttavaid, luua sdprussuhteid
ning jagada oma r6dme ja muresid. Tanu sellele, paraneb vaimne seisund ning suureneb

sotsiaalne vargustik, mis on oluline tegur depressiivsete motete véltimiseks.
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5. AEROOBSE ISELOOMUGA TREENING JA 1. TUUPI
DIABEEDIHAIGE ORGANISMIS TEKKIVAD
KOMPLIKATSIOONID

Igasuguse kehalise treeningu puhul peab diabeedihaige olema ettevaatlik. VVaatamata sellele, et
enamikul juhtudel toob aeroobse iseloomuga treening rohkem kasu kui kahju (Lumb, 2014),
tuleb meeles pidada, et tegemist on haige inimesega ja tema organism vOib reageerida

ootamatult (The American Diabetes Association, 2014).

Erilist tdhelepanu nduavad diabeedihaiged, kellel esinevad stidame-veresoonkonna haigused
(The American Diabetes Association, 2014). Selleks, et diabeedihaige seisund ei halveneks,
soovitatakse alustada treeninguid madala intensiivsusega, lihema kestusega ning koormust
tuleks tosta jark-jargult. Lisaks sellele tuleb kogu treeningu véltel diabeedihaiget jalgida ning
téita arsti ettekirjutusi. Samas peab eriti ettavaatlik olema diabeedist tulenevate probleemidega
nagu diabeetiline nefropaatia, neuropaatia, retinopaatia, haige halb enesetunne ja teised tervise
probleemid (Weber & Schwartz, 2016).

5.1. Hupoglikeemia

Hipoglikeemiat iseloomustab normist oluliselt madalam glikoosi tase veres ehk alla
3,3 mmol/l (Gonder-Frederick et al., 2011), mis pBhjustab jarsult tekkivaid negatiivseid
flsioloogilisi sumptomeid, mis on naljatunne, suurenenud higistamine, siidamekloppimine ja
peapooritus. Raskematel juhtudel voib esineda minestus, krambid ja hiipoglukeemiline kooma,

mis muudab hupoglikeemia patsientidele eluohtlikuks (Cryer, 1997).

Hipoglukeemia tekib, kui diabeedihaige toitumine, sistitava insuliinihormooni annus ja
kehaline aktiivsus ei ole tasakaalus (Dubé et al., 2005). Koige sagedamini tekivad
hipoglikeemia episoodid ootamatu tegevuste tagajarjel nagu naiteks vahelejdénud s6dgikord

vOi suurenenud kehaline aktiivsus paeva jooksul vdi treeningul (Gonder-Frederick et al., 2011).
Kehaline aktiivsus ning eriti aeroobne treening voib pohjustada hiipogliikeemia episoode, kuna

veres ringleva glikoosi omandamine on suurenenud td6tavate skeletilihaste poolt (Lumb,

2014). Huipoglukeemia episoode poOhjustab ka organismi verevarustuse parenemine ja
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kehatemperatuuri tdus, mistdttu enne treeningut manustatud insuliinihormoon imendub
Kiiremini (Riddell & Iscoe, 2006).

Aeroobse iseloomuga treeningu puhul vdib hipogliikeemia tekkida nii treeningu aegselt kui ka
jargselt voi 60sel (Salem et al., 2010). Kui diabeedihaigel on kérge risk hiipoglikeemia tekkeks,
kuna ta ei arvestanud paevase kehalise koormuse suurenemisega, hakkab tal veregliikoosi tase
aeroobse iseloomuga treeningu puhul langema 20-60 minuti jooksul pérast treeningu algust
ning raske hupoglikeemia seisund vdib tekkida 2 vdi enama tunni jooksul pérast treeningu
I6ppu (Riddell & Perkins, 2006).

Hipoglikeemia episoodid on peamine limiteeriv faktor ja pdhjus, miks diabeedihaiged ei tegele
piisavalt kehalise aktiivsusega voi piiravad seda (Brazeau et al., 2008; Farinha et al., 2017).
Kuna hipoglikeemia on organismile ohtlik seisund ning hipoglikeemia stimptomid on

ebameeldivad, voib diabeedihaigel tekkida hirm ja paanika (Frier & Fisher, 2007).

5.1.1. Hupoglikeemia ennetamine

Alustades treeningutega peab diabeedihaige olema teadlik, mis on hiipoglikeemia, kuidas see
véljendub ning mil viisil hiipogliikeemia seisundile reageerida (Santeusanio et al., 2003). Lisaks
sellele tuleb diabeedihaigel uurida, mis reeglid kehtivad treeningu ajal ning mida on vaja meeles
pidada (Ridell & Perkins, 2006).

Diabeedihaige peab olema v6imeline oma seisundit ise jalgima, et treeningu ajal voi jargselt
hlipogliikeemiat ennetada. Kdige olulisem tegevus on regulaarne vereglikoosi monitoorimine.
Selleks, et hlipoglikeemia episoodi ennetada, peab diabeedihaige vereglikoosi tase olema enne
treeningut enam kui 5 mmol/l (Ridell & Perkins, 2006). Diabeedihaige peab nii oma toitumist
kui kehalist aktiivsust eelnevalt planeerima ning tulenevalt olukorrast enne treeningut kas
insuliinihormooini annust véhendama, so6ma susivesikuterikast toitu (Frier & Fisher, 2007) voi

basaalse ehk pikaajalise toimega insuliinihormooni annust korrigeerima (Dubé et al., 2005).
Jargmiseks soovituseks on valida Gige aeg treeninguks, enne treeningut manustatud

insuliinihormooni toime hakkab langema umbes 2 tundi pérast viimast sustimist (Santeusanio

et al., 2003). Insuliinihormooni sustekohta peab valima arvestades tulevast treeningut. Peab
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ldhtuma sellest, mis kehaosad ja lihased saavad treeningul kdige suurema koormuse, neid
piirkondi ei kasutata sustimiseks (Riddell & Iscoe, 2006).

Diabeedihaigel ei soovitata treenida ning looduses uksi liikuda. Kdige parem viis
diabeedihaigete treeninguteks on rihmatreeningud vaiksetes gruppides, optimaalne liikmete
arv on 4. Grupi juhendaja peab kindlasti teadma, aga ka rihma kaaslased vdiksid teada
diabeedihaige diagnoosist ja ka seda, kuidas peab reageerima diabeedihaigele ohtlikus

situatsioonis (Robentson et al., 2009).

5.2. Huperglikeemia ja ketoatsidoos

Hiperglikeemiat iseloomustab normist kérgem glikoosi tase veres ehk tle 10 mmol/l
(Aronson et al., 2019). Hiperglikeemia seisundi tulpilised sumptomid on samad, mis on
diabeedihaiguse puhul: janutunne, suur isu ja sage urineerimine, lisaks ka paevalu, vasimus ja
norkus. Hiperglikeemia stimptomid ei teki nii jarsult nagu hipoglikeemia puhul, vaid

diabeedihaige vBimekus alaneb jark-jargult (Atkinson et al., 2014).

Huperglikeemia seisund tekib, kui insuliinihormooni tase organismis ei ole piisav. Ebapiisav
insuliinihormooni tase tekib kahel pdhjusel: insuliinihormooni sistitakse kas harva voi
sstitava insuliinihormooni annus on véike (Codella et al., 2017). Hiperglikeemia ajal ei saa
organism veres ringlevat glikoosi rakkudesse transportida. Seoses sellega, jaab glukoos verre
riglema. Kuna kehalisel koormusel vajavad tootavad lihased energiat, aktiveerub organismis
glukogenoliiis ehk glukogeeni I6hustamine glikoosiks ning glikoneogenees ehk gliikoosi
tootmine mittesahhariidsetest Uhenditest. Kui organismi toimimine s6ltub rasvhappetest,
hakkab see tootma rohkem energiat lipiididest, selle tulemusena tekivad jaakained ehk
ketokehad, mis kuhjuvad organismis. Nende protsesside tottu sliveneb treeningu ajal
hipergliikeemia ning ketokehade suurenenud koguse tottu areneb diabeedihaige jaoks eluohtik

seisund — ketoatsidoos (American Diabetes Association, 2014; Codella et al., 2017).

Tavaliselt areneb hiiperglikeemia, kui diabeedihaige metaboolne ja glikeemiline kontroll on
puudulik (Delvecchio et al., 2009), patsient tarbib liigses koguses susivesikuterikast toitu ning
tema kehaliine aktiivsus on madal v8i puudub (Dubé et al., 2005). Samal ajal on tdendatud, et
hiiperglikeemiat v6ib pdhjustada ning siiveneda liiga korge intensiivsusega treening ehk kui

koormus muutub ektreemseks diabeedihaige jaoks (Aronson et al., 2019). Ekstreemsetes
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tingimustes suureneb katehhoolamiinide ja kortisooli tase veres, mis omakorda suurendab
maksas glukoosi tootmist. Kuna insuliinihormooni on véahe vGi see puudub, jadb kogu toodetud
glukoosi kogus verre ringlema (Codella et al., 2017). Hiperglikeemia seisund voib tekkida nii
treeningu ajal kui ka treeningjargselt (Lumb, 2014). Reaktsioonid kestavad 1-2 tundi pérast
treeningu 18ppu (Robertson et al., 2009) ning on digel reageerimisel médduvad (Delvecchio et
al., 2009).

5.2.1. Huperglikeemia ja ketoatsidoosi ennetamine

Alustades treeningutega, peab diabeedihaige kindlasti monitoorima veregliikoosi taset ning
vajadusel enne treeningut vajalikke korrektioone tegema. Treeningu ajal on hupergliikeemia
tekkemise risk suurem, kui enne treeningut esineb diabeedihaigel kdrgenenud veregliikoosi tase
vOi ta on sdonud slsivesikuterikast toitu. Kui diabeedihaige sd6b susivesikuterikast toitu kohe
parast treeningut, mojub see treeningu jargsele hiiperglukeemiale (Robertson et al., 2009).
Reegliks on, et kehalise aktiivsusega ei tohi alustada kui vereglikoosi tase on enam kui
13 mmol/l (Hornsby & Chetlin, 2005) vdi esineb ketouuria ja ketoneemia (Robertson et al.,
2009). Sellises olukooras tuleb diabeedihaigel sistida Kiiretoimeajaga insuliinihormooni ja
oodata kuna see toimima hakkab (Riddell & Perkins, 2006).

Kui diabeedihaigel tduseb veregliikoosi tase sageli kehalise koormuse mdjul on Uldiseks
soovituseks suurendada enne treeningut manustava insuliinihormooni annust 1-2 hiku vdrra
(Lumb, 2014). Kui htpergliikeemia on tekkinud treeningu ajal, siis treeningu vaheajal ja/voi
kohe pérast treeningu IGppu on vaja sustida kiiretoimeajaga insuliini ning teha korrektsioon
(Robertson et al., 2009).

Hiperglikeemia ja ketoatsidoosi tekkerisk on suurem, kui diabeedihaige treenib intensiivselt
hommikuti enne insuliini manustamist, kuna insuliinihormooni tase organismis on madal
(Robertson et al., 2009). Uheks hiipergliikeemia pShjuseks on ka vistluseelne ja -aegne stress,
kuna kortisooli ja katehhoolamiinide tase tduseb ja glikoosi tootmise protsessid
intensiivistuvad (Riddell & Iscoe, 2006).
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5.3.  Aeroobse iseloomuga treeningu turvalisus 1. tiUpi diabeedihaige jaoks

Kuna diabeedihaigel kehaline aktiivsus on seotud terviseriskiga, peab ta ise muretsema oma
heaolu parast ning teadma Gigetest meetmetest, kuidas tervisehairete tekkeriske védhendada voi
valtida. Peamised reeglid, kuidas kehalise treeningu ajal haige organismi kontrolli all hoida on:
pidev vereglukoosi monitoorimine, eelnevalt planeeritud kehaline aktiivsus ning selle viis,
kestus, intensiivsus, arvestades sellega kooskdlastatud toitumise ja manustava
insuliinihormooni doose (Dubé et al., 2005). Need reeglid kehtivad nii treeningu eelselt, aga ka

treeningu ajal ning jargselt.
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KOKKUVOTTE

1. tlupi diabeedi aktuaalsus kasvab iga aastaga, kuna diabeedihaigete arv maailmas suureneb
pidevalt. Praeguse seisuga ei oska keegi kindlalt 6elda, kas 1. ttlipi diabeedi haigestumise risk
on suurenenud isikutel, kellel esineb geneetiline eelsoodumus vdi méangib keskkonnategurite ja
erinavate sindmuste omavaheline seos olulist rolli diabeeti haigestumisel (Bluestone et al.,
2016).

1.tidpi diabeedihaigete jaoks on oluline elukestev ravi, millest peamine on insuliinihormoon
stistimine. Lisaks sellele, on tdendatud, et regulaarne kehaline aktiivsus, tervislik toitumine ning
nende tasakaal koos manustava insuliinihormooniga omavad t6husat mdju diabeedihaiguse
kompensatsioonile ning aitab haigusega pohjustatud tisistusi vdimalikult kauaks edasi likata
vOi nende slivenemist leevendada (Dubé et al., 2005). Kuna kehaline aktiivsus on lai mdiste,
siis kéesolevas bakalaureusetods kasitletakse aeroobse iseloomuga treeningu ja 1. tulpi

diabeedi vahelist seost.

Teaduskirjandusest leitud andmete pdhjal on diabeedihaiguse kompensatsioonis oluline roll
aeroobse iseloomuga treeningutel ehk vastupidavuslikul pingutesel. Antud bakalaureusetfo
autor andis lUhillevaate aeroobse iseloomuga treeningu mdjust 1. tlipi diabeedi diagnoosiga
patsientide tervislikule seisundile: muutused sudame-veresoonkonna ststeemis, organismi
insuliinitundlikkuses, gliikeemilises kontrollis, luustikus ning patsiendi vaimses heaolus.
Aeroobse iseloomuga treeninguga on vdimalik mdjutada positiivselt kdike neid tervise
parameerteid ning seeldbi diabeedihaige elukvaliteeti parandada. Aeroobse iseloomuga
treeningu eeliseks on selle kéttesaadavus ja variatiivsus. Diabeedihaiged saavad tegeleda
sellega igas vanuses, sdltumata soost ja kehalisest voimekusest. Enamus aeroobsete iseloomuga
treeningutest ei ndua varustust vOi spetsiaalset treeningukohta. Aeroobse iseloomuga

treeninguga vaib tegeleda nii siseruumides kui ka dues, kasutades oma keharaskust.

Vaatamata aeroobse iseloomuga treeningu kasule, vdivad tekkida diabeedihaigusest
pohjustatud dgedad seisundid. Seoses sellega, peab diabeedihaige olema informeeritud
voimalikest komplikatsioonidest nagu treeningu aegne ning jargne hiipo- voi hiiperglikeemia
ja ketoatsidoos. Tulenevalt teaduskirjandusest, on selge, et praeguse seisuga ei ole
diabeedihaiged piisavalt haritud selles kiisimuses. Kuna igal diabeedihaigel vdivad haigusega
tingitud komplikatsioonid individuaalselt véljenduda, siis teadlikus nende kohta on oluline, et
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diabeedihaige ei satuks paanikasse ning suudaks &igeaegselt reageerida organismi
funktsionaalsetele muutustele.

Kuna regulaarse aeroobse iseloomuga treeningu positilvne mdju 1. tllpi diabeedihaige
tervisele on tdendatud, voiks edaspidi rohkem uurida, kuidas motiveerida diabeedihaigeid
olema enam kehaliselt aktiivsed. Lisaks sellele, peab diabeedihaigele tagama vdimaluse
rohkem teada saada diabeedi diagnoosist ning patsiendi enda organismist ja selles kulgevatest
protsessidest.
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SUMMARY

Diabetes is a chronic metabolic disease caused by a decrease of deficiency in the secretion of
insulin hormone in the pancreas. Diabetes is characterized by a constant increase in blood
glucose levels. There are two common types of diabetes: type 1 diabetes or insulin-dependent

diabetes, and type 2 diabetes or non-insulin-dependent diabetes.

The relevance of type 1 diabetes is growing every year, because the number of people with
diabetes in the world is constantly increasing. Nowadays, no one can say for sure whether the
risk of developing type 1 diabetes is increased in people with a genetic predisposition, or
whether the relationship between environmental factors and various events also play an

important role in the development of diabetes.

Lifelong treatment is important for people with type 1 diabetes, the main part of which is
injectable insulin hormone. In addition, regular physical activity, a healthy diet, and a balance
with insulin hormone have been shown to be more effective in compensating for diabetic
disease and to help delay or alleviate complications of the diabetes disease for as long as
possible. As physical activity is a broad concept, this bachelor’s thesis deals with the

relationship between aerobic exercise training and type 1 diabetes.

According to the data found in the scientific literature, aerobic exercise training plays an
important role in compensating for the diabetes disease. The author of this bachelor’s thesis
gave a brief overview of the effect of aerobic exercise training on the health status of patients
with type 1 diabetes: changes in the cardiovascular system, insulin sensitivity, in glycemic
control, skeleton and the patients’ mental well-being. Aerobic exercise training can have a
positive effect on all these health parameters and can improve the quality of life of people with
diabetes. The advantage of aerobic exercise training is its availability and variability. Patients
with diabetes can do it at any age, regardless of gender or physical ability. Most aerobic exercise
trainings do not require an equipment or a special training area. Aerobic exercise training can

be done indoors and outdoors, using only person body weight.

Despite the benefits of aerobic exercise training, it can also lead to acute conditions caused by
the diabetes disease. In this regard, the diabetic patient should be informed of possible

complications as hypo- or hyperglycemia and ketoacidosis during and after exercise. It is clear
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from the scientific literature that, with the current conditions, diabetic patients are not
sufficiently educated on this issue. Because each diabetic patient may have individual
complications developing, awareness of them is important that diabetic patient does not panic

and respond in a timely manner to changes in the body’s functioning.

As the positive impact of regular aerobic exercise training on the health of type 1 diabetes have
been demonstrated, more research could be done on how to motivate diabetic patients to
become more physically active. In addition, the diabetic patient must be able to learn more
about the diagnosis of diabetes and be informed about his or her own body and the processes

that take place in it.
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