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KASUTATUD LUHENDID

1RM — One Repetition Maximum — (ihe korduse maksimum

ADL — Activities of daily living — igapdevaelu tegevused

AT — Anaerobic Threshold — anaeroobne lavi

BMD - Bone Mineral Density — luude mineraalne tihedus

BMI — Body Mass Index — kehamassi indeks

BP — Blood Pressure - vererohk

CRF — Cardiorespiratory Fitness — kardiorespiratoorne vdimsus

CS - Citrate syntase — tsitraadi siintaas

CSA — Cross-Sectional Area — ristldikepindala

CSI — Chronic Systemic Inflammation — krooniline susteemne pdletik

FFA — Free Fatty Acids — vabad rasvhapped

HIIT — High Intensity Interval Training — kdrge intensiivsusega intervalltreening
IMF — Intermuscular Fat — lihasesisene rasvkude

MICT — Moderate Intensity Continuous Training — md0duka intensiivsusega pidev treening
MT — Muscle Torque — lihasjdumoment

PV — Pulmonary Ventilation — kopsude ventilatsioon

PGC-1a - Peroxisome proliferator-activated receptor-gamma coactivator — perokstisoom

proliferaator-aktiveeritud gamma-retseptori koaktivator
SEE — Standard Error of Estimate - standardviga

SF — Subcutaneous fat — nahaalune rasvkude



SLS — sudame l66gisagedus

SIT — Sprint Interval Training — intervallsprinditreening

V02max— Maximal Volume of Oxygen — maksimaalne hapniku tarbimisvéime
VT — Ventilatory Threshold — ventilatsiooni lavi

QoL — Qiality of Life — elukvaliteet

SHARE - Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe — tervise, vananemise ja pensionile

jaamise kusitlus Euroopas



SISSEJUHATUS

Kdik inimesed vananevad ja nende kehaline vdimekus langeb (Saladin, 2009). Juba peale 40.
eluaastat hakkab pool Euroopa mehi kogema elukvaliteedi langust, mis on tingitud vanusega
seotud haiguste olemasolust (Corona et al., 2010). Kontrastiks, aktiivsed sporditegijad hoiavad
enda kehalise vimekuse suurte muutusteta suhteliselt kaua: ainult peale 54. eluaastat hakkab neil
vaikselt langema resultatiivsus. Siiski elavad paljud nendest sportlastest parema tervisega kui

mdnedel noorematel inimestel veel dekaad voi poolteist (Leyk et al., 2010).

Iga inimene ei ole valmis kasutama enda elust pool aega ja markamisvaarset osahulka elujéudu
selle elujdudu alal hoidmiseks. Ja ei pea ka, igast inimesest ei saa professionaalset sportlast.
Pdhjustamisfaktoreid leidub piisavalt, kuid antud asjaolud panevad tervishoiu spetsialiste
mdotlema: kas on olemas selline viis hoidma keha elundudmistele vastavas fusilises seisundis nii
kaua, kui vBimalik, ja et selline viis oleks turvaline, efektiivne ja aegasaastlik? Kaasaegne

spordifiisioloogia vastusena pakkub HIIT (kGrge intensiivsusega intervalltreening).

Pdhiliseks motiveerivaks teguriks teema valiku juures on olnud autori isiklik huvi HIIT-i vastu ja
huvi uurida vélja efektiivne ja turvaline meetod terviseseisundi sailitamiseks ja taastamiseks
kesk- ja vanemaealistel inimestel. Antud t66 voiks pakkuda huvi eelkdige flsioterapeutidele ja
treeneritele, kes tegelevad mainitud vanusegruppist Klientidega, ning ka individuaalsetele

sportlastele.

Antud t66 eesmargiks on uurida HIIT-i efektiivsust kesk- ja vanemaealiste inimeste

terviseseisundi paranemisele.
Lahtuvalt t66 eesmargist pustitati t6o Ulesanneteks:

e Anda (levaade vananemisel inimorganismis toimuvatest muutustest
« Anda ulevaade HIIT meetodist
« Hinnata HIIT meetodi turvalisust valitud vanusegruppides rakendamiseks

o Hinnata HIIT meetodi efektiivsust vananemisel toimuvate muutuste kdrvaldamisel
Marksonad: korge intensiivsusega intervalltreening, keskealised, vanemaealised

High intensity interval training (HIIT), middle-aged, elderly



KIRJANDUSE ULEVAADE

1. VANANEMISMUUTUSED ORGANISMIS

1.1. Vananemismuutuste uldiseloomustus

Réaakides vanusest ja vananemisest on otstarbekas mainida vananemise ja suremuse statistikat.
Eurostat (2017) opereerib suremuse jalgimise korral selliste mdistetega, nagu oodatav eluiga,
oodatav eluiga stnnil ja oodatav eluiga 65 aasta vanuselt. Esimene mdiste on lugejale intuitiivselt
selge, kuid teised kaks on mdistlik selgitada. Oodatav eluiga stnnil on seotud juba kogutud
statistiliste andmetega suremuse kohta ja sGltub nendest riskidest indiviidi edasise eluiga
hindamisel. Oodatav eluiga 65 aasta vanuselt on eeldatav aastate arv, mis inimene suudab elada
peale 65 aasta vana saamiseks, ja néitab, kui kaua on inimene vdimeline elada vanade inimeste

vanusegrupis.

Viimastel 15 aasta jooksul oodatav eluiga Euroopa Liidus kasvas 2.9 aastat, 77.7 kuni 80.6 aastat
(2.4 naistel ja 3.4 meestel). 2000 ja 2015 aastate vahel oodatav eluiga stnnil meestel kasvas
minimaalselt Leedus (+2.5 aastat) ja maksimaalselt Eestis (+7.6 aastat), naistel minimaalselt
Saksamaal (+1.9 aastat) ja maksimaalselt Eestis (+5.8 aastat). Oodatav eluiga vanusel 65 aastat
viimaste aastate jooksul (2014 — 2015) kasvas ainult Soomes (20.1 kuni 20.2 aastat) ja Eestis
(18.4 kuni 18.6) (Eurostat, 2017). Statistika on soodne Eesti riigi suhtes ja naitab, et tervisekaitse
stisteem liigub Oiges suunas. Veel on nendest statistilistest andmetest naha, kui palju veel
keskmiselt elavad vanad inimesed, mis teeb vajalikuks nende elu kvaliteedi sdilitamise labi

funktsionaalsuse parandamise.

Saladin (2009) enda raamatus denoteerub maistet ,,aging“ nagu protsess, mis toimub inimkehas
aegamooda sisaldades Uleskasvamist, arengut ja funktsionaalse efektiivsuse kasvu, mis leiab aset
lapsepOlvest tdiskasvanueani. ,,Senescence* (vananemine) — on degeneratsioon, mis toimub
organite sisteemides peale tipp funktsionaalse efektiivsuse vanuse. Vananemine hdlmab
jarkjargulist reservvdimekuse kadu, vahenenud vB8imekust kahjustuste parandamiseks ja stressi
kompenseerimiseks, ja suurenenud vastuvotlikust haigustele. Suurim surmade p6hjus vanuses

peale 55 aastat on selgesti seotud organsisteemide vananemisega. Toodud faktid véidavad, et



funktsionaalse vdimekuse langust ei ole vdimalik peatada, kuid on hea kiisimus, kas on véimalik

aeglustada.

Inimene vananeb, see tdhendab, et tema organismis toimuvad p&drdumatud fiisioloogilised,
morfoloogilised, neuroloogilised ja nende tulemusena funktsionaalsed muutused. Vastus
kiisimusele, kas need muutused on ainult determineeritud vanusega, ei ole nii ilmselge. Uurides
ule 500 000 harrastuspikamaajooksja tulemusi (poolmaraton ja maraton) vanuses 20 — 69 aastat
on leitud, et nende flusiline vdimekus stabiliseerub 30. ja 50. eluaasta vahel ja vdimekuse langus
algab vanusest 54 aastat meestel ja naistel, ning edasine langus kannab lineaarset iseloomu
(keskmiselt +2s aastas) (Leyk et al., 2010). Sama uuring réagib, et ealised muutused seoses
indiviidi funktsionaalsusega on nahtavad 54 aastastel, see vanus paikneb keskealiste (45+) ja
vanemealiste (65+) vahel. Voib jareldada, et fuusilise vOimekuse kadu enne 54. eluaastat on
tingitud eluviisist, mitte tldistest ealistest muutustest. Peale seda vanust hakkavad méngima rolli
mdlemad faktorid. VV&ib nii olla, et teised faktorid peale suurema fidsilise aktiivsuse osakaalu
suurendavad tervise kvaliteeti kesk- ja vanemealiste hulgas, kuid selle t66 eesmargiks on uurida
just treeningute mojutamisfaktorit. Véljatoodud uuringu tulemused tekitavad positiivseid
eeltingimusi edasiseks otsinguks.

On l&bi viidud véaga suur kisitlus (Corona et al., 2010), kus osalesid 3369 meest vanuses 40 — 79
aastat. Kusitlust korraldati Euroopa geograafiliselt erinevates osades, kusjuures ei ole Gleliigne
margata, et Tartu mehed votsid ka osa sellest kisitlusest. Uuring néitas, et umbes pool kusitletud
mehi olid Ulekaalulised (BMI 25 — 30), ja umbes pool nendest oli haigestunud véhemalt (hte
vanusega seotud haigusesse. Esinesid sellised tervisekorvalekalded nagu hipertensioon,
sidamehaigused, ED (erektiilne dusfunktsioon), depressioon. Haiguste olemasolu mdjutas
vaatlusaluste QoL (elukvaliteet) hinnangut. Kui vorrelda kusitletud mehi aktiivsete
harrastuspikamaajooksjatega kirjeldatud eelmises tekstildigus, siis viimaste BMI jéi alla 25
(kg/m?) vanuses kuni 69 aastat, lisaks 91.8% jooksjatest oli puudu CVD (kardiovaskulaarne
haigus) riskifaktorid. Corona (2010) uuring néitas, et juba peale vanust 40 a. hakkab suur osakaal
Euroopa mehi tundma tervisega seotud probleeme ja sellest tingitud QoL langust. Andmed
utlevad meile seda, et kui meie eesmargiks on tdsta kesk- ja vanemealiste inimeste
funktsionaalsust ja QoL, siis me ilmtingimata puutume kokku nende indiviididega, kellel juba
esinevad terviseprobleemid, mis omakorda Kkindlasti mgjutab fudsilise vdimekuse testimise ja

treeningprotsesse.



Vananemisprotsess areneb erinevalt, kuid ei erine kardinaalselt meestel ja naistel. Nagu on néha
siit (Daly et al., 2013), nii naised kui ka mehed kaotavad proportsionaalselt haardejoudu,
seismistasakaalu, konnikiirust, vaid BMD (luutihedus) vaheneb naistel kiiremini vorreldes
meestega. Toodud andmed klapivad kokku nendega, mida toob Saladin (2009): peale vanust 40
aastat kaotavad naised ca 8% luumassi dekaadi jooksul, mehed ca 3%. Vahenenud luutihedus
suurendab luumurdude ohtu, mis ei ole harv ilming suures vanuses. Luumurrud on eeltingimused
immobilisatsiooniks ja infektsioonidega haigestumiseks. Saadud teadmine Utleb, et
funktsionaalse vOimekuse sdilitamise seisukohalt peab késitlema vananemisel mehi ja naisi

sarnaselt, valja arvatud erinevused luutiheduses.

Allikate anallisist tuli arusaamine, et vananemine on jarkjarguline protsess, mis haarab kdike
ning jaotamine kesk- ja vanemealisteks, eriti funktsionaalses méttes, on suhteline selles mottes, et
tervis Gldiselt on véga tugevasti seotud eluviisiga. Ennast hédvitava eluviisiga indiviid keskealiste
vanusegrupist (45 — 64 aastat vana) voib olla funktsionaalselt vdhem v@imeline kui aktiivse
eluviisiga ja tervislike harjumustega vanemealine (65+ aastat vana). Kuid on oluline, et kui k&ik
teised parameetrid on vOrdsed, on vanem inimene vdhema vdimsusega vorreldes noorema

inimesega pidurdamatu organsusteemide vananemise tottu.

1.2. Muutused organismi funktsioonides vananemisel

1.2.1. Muutused narvi-lihasstisteemis vananemisel

Lihaskonna vdimekus on uks inimese flusilise valmisoleku naitajaid. Lihaste funktsioon on
sooritada t66d ehk (letada valist vastupanu. Uks kdige markamisvadrsem muutus, mis toimub
vananemisel, on lihasmassi asendamine rasvmassiga. Kompuutertomograafia uuringud néitavad,
et noorel aktiivsel mehel koosneb reie ristldikepindala 90% ulatuses lihasmassist, samas kui 90
aastasel naistel on sama néitaja vaid 30% (Saladin, 2009). Suur hulk le 75 aasta vanuseid
inimesi ei suuda tdsta 4.5 kg kaaluvat eset, ehk poodi minek on nendele tdsine valjakutse. Uldine
joulangus on eelsoodustamiseks kukkumisele, luumurdudele ja sdltuvusele teistest inimestest.
Teise tulpi lihaskuid atrofeerub esimesena, sellest tuleneb reaktsiooni aja kasv ja halvenenud

koordinatsioon.



Vananemisel langeb inimestel lihasjoud (dunapeenia), lihasmass (sarkopeenia) ja MQ
(lihaskvaliteet - lihasega genereeriva jou suhe lihasmassile). Uuringus, kus kusitleti 1612 meest
vanuses >70 aastat, selgitati, et vanusegrupid (aastates) 70-74, 75-79, 80-84, 85-89, 90 nditasid
lihasjou, lihasmassi ja lihaskvaliteedi regressiooni. Vanusevahemikus 70 — 90 aastat isomeetriline
haardejoud langes 37 £ 7.1 kg kuni 26.9 £+ 6.5 kg, reie nelipealihase isomeetriline joud langes
33.1 + 8.2 kg kuni 24.9 + 6.9 kg, samamoodi langesid ka lihasmass ja lihaskvaliteet (Rolland Y.
et al., 2008).

Lihaskvaliteedi kadu viitab sellele, et toimusid tdsised muutused tsentraalses narviststeemis,
selles kehapiirkonnas, kust votab algust iga sihiparane liigutus. Langesid kortikaalne ja spinaale
erutuvus, motoneuronite arv, nende suurus ja vBime genereerida narviimpulsse. Selle tottu, et
mdned motoneuronid surid &ra, votsid Ulejadnud motoneuronid kontrolli le surnud neuronitega
varem erutatud lihaskudede, moodustades uue motoorsee Uhiku. Sellega on vdime kontrollida
lihast taastunud, kuid kvaliteet langes piiratud maksimaalse neuronaalse impulsatsioonisageduse
tottu. Kirjeldatud muutus leiab aset vanuses ule 60 aasta, kui on registreeritud dramaatiline teise
tidpi motoneuronite kadu. Remodelleerimise ké&igul esimese tlipi motoneuronid votavad

kontrolli lihaskiudude tle l&bi kollateraalse reinnervatsiooni (Clark & Manini, 2008).

Pikaajaline uuring, mis kestis 5 aastat ja haaras 3075 hésti funktsioneerivat meest ja naist vanuses
70 — 79 aastat, nditas, et mainitud elanikkonda reie keskosa lihased on infiltreeritud rasvaga,
nende IMF (lihasesisene rasvkude) sisaldus suurenes vanusega, lihaste (eriti reie nelipealihase)
CSA (ristldikepindala), MT (lihasjdumoment), MQ langesid. Osal vaatlusalastest (309 m, 354 n)
langes 5 aasta jooksul SF (nahaalune rasvkude) sisaldus, mis oli positiivses korrelatsioonis IMF,
MT, MQ ja CSA naitajatega, e. nad langesid rohkem, vGi ei tdusnud nii kdrgemale, kui nendel
vaatlusalastel, kelle SF maht oli stabiilne (361 m, 321 n) vGi kasvas (143, 190). (Delmonico et
al., 2009). SF véhenemise korrelatsioon teiste parameetritega raagib meile sellest, et kvaliteedi
suhtes toimus uldine proportsionaalne kehakaalukadu, mis oli positiivne ainult Gldise

rasvasisalduse languse mottes ja negatiivne MT, MQ ja lihaste CSA suhtes.

Selles alapeatiikis kasitletud informatsioon radgib, et pdhilised lihasmuutused vananemisel on
teise tudpi lihaste atroofia (langeb maksimaalne lihasjoud, lihaskiirus, koordinatsioon), lihaskoe

rasvkoega infiltratsioon ja lihasmassi kadu.



1.2.2. Muutused kardiorespiratoorses suisteemis vananemisel

Aeroobne voimekus on vdime kestvalt sooritada mddduka intensiivsusega kehalisi pingutusi.
Uldiselt kliinilises keskkonnas ja spordis maarab selle VO... — integraalne parameeter s6ltuv
siidame, kopsude ja perifeersete veresoonte koostoost. Alates 30. eluaastast hakkab VO...
vahenema kiirusega ca 5 — 15% iga eludekaadi kohta (Bellew et al., 2005), peale 70. eluaastat

VO.... langeb intensiivsusega 20% aastas (Hawkins & Wiswell, 2003).

Eelmaininud drastiline CRF-i langus vananemisel on kooskflas surmastatistikaga.
Kardiovaskulaarsusteemi haigused on esmane surmapdhjus vanadel inimestel (Saladin, 2009).
Eurostat’ist (2017) saadud andmed: Euroliidus kerkivad surmapohjusena vereringesiisteemi
haigused (373.6/ 100000), teisel kohal pahaloomulised kasvajad (261.5/ 100000), kolmandal
respiratoorse stisteemi haigused (78.3/ 100000). K&ige sagedamad surmap6hjused veresoonkonna
haigustest on siidame isheemiatfbi ja peaaju veresoonkonna haigused. Siidame isheemiatdbi oli
2014. aastal Euroopa Liidus surmap8hjuseks (126/ 100000). Noorte inimeste (alla 65 aastat vana)
hulgas oli surmastatistika Umber po6dratud: pahaloomulised kasvajad domineerisid (79.2/
100000), veresoonkonna haigused (45.7/ 100000), respiratoorsetest haigustest oli suremus véahem
markimisvéarne. Statistikat analulsides vOib jéareldada, et vanade inimeste flusilise
funktsionaalsuse tdstmiseks peab sihtima kardiopulmonaalse funktsiooni paranemist, ning
keskealiste inimeste suremuse vahendamiseks on vaja seada sihtmargiks paraneda vaid

kardiovaskulaarset funktsiooni.

Véga paljude faktorite komplitseeritud kokkulangevuse tulemusena on vanad inimesed
eelsoodustunud aneemiale. Nditeks, B..-vitamiini absorptsiooni voimekuse langus on Uks neist.
Vananedes neerud produtseerivad vahem eritropoetiini, mis véheneb organismi vOimekust
produtseerida uusi vererakke. Selle jargi aneemia limiteerib maksimaalse hapniku hulka, mis
peaks sattuma keharakkudesse, ning l6pptulemusena keharakud atrofeeruvad (Saladin, 2009).
Aneemia moju keharakkude ja nende kaudu organsisteemide funktsioneerimisele nditab tht
vanusega seotud degeneratsiooni mehhanismidest. limselgelt mdjutab kirjeldatud pahaloomuline
mehhanism negatiivselt funktsionaalselt tahtsamat parameetrit VO.... Kahjuks ei ole vdimalik

treeningutega selliseid muutusi taielikult poorata.
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Massiivne ja pikaajaline mitmeastmeline kusitlus on labiviidud, et selgitada isheemiatfbiga
haigete eurooplaste (<70 aastat vana) kardiovaskulaarse tervise seisundit ja diinaamikat aastatel
1999 - 2013 (Kotseva et al., 2017). Andmetest on naha, et kérgenenud BP levimus langes (53.5
kuni 44.5%), vdga kdrgema BP (siistoolne > 160mmHg vdi diiastoolne > 100mmHg) langus oli
ka registreeritud (21.9 kuni 12.8%), iildise kolesterooli tase (= 4.5 mmol/L) langes (77.0 kuni
32.8%), samamoodi madala tihedusega lipiide kontsentratsioon (> 2.5 mmol/L) langes (78.0 kuni
33.5%). Nagu raagitakse uuringus, kasutati kolesterooli taseme langetamiseks peamiselt
asjakohaseid ravimeid. Valjatoodud statistilised andmed on huvitavad kahest seisukohast. Esiteks
raagivad nad kardiovaskulaarse susteemi néitajatest, mis on kasulikud kliinilises keskkonnas.

Teiseks on siit selge, milline on néitajate muutuste kiirus ja oodatavad normvééartused.

1.2.3. Muutused keha koostises vananemisel

Uurides lihaskonnamuutusi oli arusaadav, et tdsine muutus vananemisega on rasvasisalduse kasv.
Rasvkude mass suureneb nii naha all (SF), kui ka lihaste sees (IMF). Uheks heaks
kehakompositsiooni nditajaks on kehakaal, statistikas ja meditsiinilises praktikas kasutatakse
terminit BMI (kehamassi indeks) (Peytremann-Bridevaux & Santos-Eggimann, 2008). Muidugi,
erandjuhtudel kehakaalu kasv voib olla seotud lihasmassi suurenemisega, kuid sellist laiali
levinud trendi polnud margatud. Kindlasti lihasmassi panus BMI nditajale esineb suurema
tbendosusega meeste, kui naiste hulgas. Samas tundub, et suurenenud kehakaal on tervisele

kahjulik, aga kas see on tegelikult nii?

Peytremann-Bridevaux & Santos-Eggimann (2008) analutsisid SHARE andmeid.  Kusitluses
osalesid 18584 meest ja naist vanuses iile 50 eluaasta, kelle BMI oli >18.5 kg/m:. BMI jérgi
inimesi klassifitseeritakse jargmisena: normaalse kehakaaluga (BMI 18.5 — 24.9 kg/m),
ulekaalulised (BMI 25.0 — 29.9 kg/m:), rasvunud (BMI > 30 kg/mz). Uuringu eesmaérgiks oli aru
saada, milline on seos BMI kasvuga ja krooniliste haiguste olemasoluga elanikkonnal. Uuringu
tulemused nditavad, et naistest olid Ulekaalulised 36.2% ja haigestunud rasvumisega 18.5%,
meestest 50.5% ja 16.7% lilekaalulised ja rasvumisega haigestunud. Oli leitud tugev seos BMI >
25 ja krooniliste haiguste (kdrge BP, suhkrutdbi, kdrge kolesterool, artriit, suurenenud CVD ja
depressiooni riskid) esinemise vahel. BMI > 25 signaliseerib seda, et inimesel on vdhema
tdendosusega eeskujulik, vaga hea voi hea subjektiivne tervis. Uuringust saadud informatsioonist
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on téhtis aru saada, milline on normaalne inimese kehakaal ja millised on selle normi rikkumise

tagajarjed tervisele.

Teises suures uuringus (Hu et al., 2010) ndidati, et mitte ainult BMI ei ole seotud suurenenud
ohuga tervisele ja elule, vaid sellised nditajad, nagu WHR (suhe v60 ja reite Umbermd6tude
vahel) ja WC (vo6 umbermddt). Maarates mitte ainult BMI, mille piirangud olid arutletud varem,
saab tdpsemalt hinnata indiviidi kehakompositsiooni. Lisaks on niiid teada, et suurem WHR vdi
WC mojutavad inimese kalduvust CVD-le. On téhtis meenutada, et CVD on esimene

surmapdhjus vanadel inimestel ja teine noortel.

Huvitav ja tunduvalt vastuolulisem on informatsioon sellest, et ulekaaluliste inimeste oodatav
eluiga on suurem kui normaalkaaluga inimestel L&ane-Euroopas (Majer et al., 2011).
Ulekaalulised ja inimesed rasvumisega eelarvestatult saavad elada 3.6 kuni 6.1 aastat ronkem, Kui
nende normkaaluga eakaaslased. Uurijad seletavad selle fenomeni olemasolu kérgenenud elu- ja
tervishoiutasemega esimese maailma riikides. Lihtsalt esimeses maailmas paremini hoolitakse
haigete inimeste pérast. Samas uudised tlekaalulistele inimeestele ei ole positiivsed, sest nad

peavad elama koos tosise puuega, mis limiteerib nende funktsionaalsust ja QoL.

Kdik dlaltoodud uuringud viitavad sellele, et Ulekaaluliste inimeste fulsilise aktiivsuse tase on

madalam, kui seda vajavad uldise elanikkonna normid.

1.2.4. Muutused organismi ainevahetuses vananemisel

Viimastel aastatel on suurenenud arusaamine, et suur rasvaprotsent pole ainult kaudne tervisliku
seisundi néitaja ja krooniliste haiguste ennustaja, vaid rasvkoel on iseendal tahtis roll
immuunsisteemi funktsioneerimise regulatsioonis (Libby et al., 2009). Tuleb aru saada rasvkoe
immuunsest funktsioonist, selle seosest stisteemse pdletikuga, ja uurida vélja stisteemse pdletiku

moju tervisele.

On vélja uuritud (Libby et al., 2009), et rasvkude moodustavad rakud omavad t&htsamat
immuunset funktsiooni. Ainult 50% rasvkude moodustavaid rakke on adipotsudtid, tlejaanud
rakkude hulka sisenevad immuunse funktsiooniga rakud (Compher & Badellino, 2008).

Adipotsudtid ise pole ainult energiavarud, nende teine funktsioon on siinteesida hormoone ja
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tsutokiine. Hormoonid on signaalsed biomolekulid, mis reguleerivad protsesse organismis.
Tsutokiinid on signaalsed biomolekulid spetsiifilise toimega, neid on erinevaid liike, adipotsudtid
produtseerivad ca 20 erinevaid. Moned adipotsultidega produtseerivad tsttokiinid (adipokiinid)
on jargmised: IL-6, IL-8, IL-1b ja (MCP)-1. Mainitud tsitokiinid kannavad proinflamatoorset
funktsiooni, e. kaivitavad pdletikuliseid protsesse. Nendest tahtsam kliinilises keskkonnas on IL-
6. Lisaks adipokiinide sunteesile adipotsutid kaudselt mojutavad TNF-a sekretsiooni. TNF-a
sekretsiooni parast vastutavad sellel juhul rasvkude infiltreerivad makrofaagid.

Mainitud IL-6 ja TNF-a pdhjustavad lipoliiusi ja FFA sekretsiooni. FFA-d sattuvad maksa, seal
toddeldatakse Gmber glikoosiks, niimoodi kasutab organism véhem glikoosi verest ja lihaste
glukogeenist, tulemusena vaheneb kdikide rakkude insuliinitundlikkus (mis ei ole tkski selline
mehhanism). Insuliinitundlikkuse vé&henemine, nagu on teada, viib 2 tadpi suhkrutdbi
haigustumisele (Hajer et al., 2008). IL-6 kutsub esile pdletiku mitte ainult rasvkoes, vaid
endoteliaalsetes rakkudes. Pdletik endoteeliaalsetes rakkudes tdhendab, et sidekude, mis
formeerub veresoonte siseseina, kasvab tleliigselt pdletikule vastusena. Uleliigne sisemise seina
kasv ilmselt vaheneb veresoonte l&bilaskvust, e. pohjustab ateroskleroosi. Toodud loogiline kett
klapib kokku Lupus erythematosus-e ja CVD seoste uuringuga (Pyrpasopoulou et al., 2012).
Luupusega haigestunud inimesed oli eelsoodustunud CVD arengule, tundub, et nende haigusele

iseloomulik ststeemne pdletik oli pGhjuseks.

Eraldi on vaja raédkida CRP (C-reaktiivne valk) rollist CVD arenemisel. CRP on samamoodi
pdletikuline valk, nagu IL-6. IL-6 kontsentratsiooni tdus on pdhjuseks CRP kontsentratsiooni
kasvamiseks, sest IL-6 stimuleerib CRP slinteesi maksas. Rasvumisega inimestel on CRP tase ca
10 korda normist kdrgem, mis on susteemse pdletiku laiali kasutatud marker (Compher et al.,
2008).

Huvitav leid on tehtud analiilisides Uleliigse kahekaaluga patsiente pre- ja postoperatiivselt
(Compher et al.,, 2008). Opereerida saab otseselt nahaalust rasvkude, lbigates selle é&ra
(liposaktsioon), vdi teostada operatsiooni maomahu véhendamiseks. Esimesel juhul on efekt
momentaalne, I8igatakse dra, néiteks, 10% kehakaalu rasvkude arvel. Teisel juhul on vaja aega
peale operatsiooni, et ilmuks toime, ca 4 kuud. Teine variant vorreldes esimesega osutab
positiivset toimet silsteemse plletiku néitajale: vaheneb CRP tase, ka suureneb insuliini
tundlikus. Esimese operatsiooni juhul muutusi ei esinenud. Seletus on jargmine: liposaktsioon
mojutab ainult perifeerset rasvkude, kuna tarvitavate kalorite véhenemine véhendab vistseraalset
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rasvkude ka. Sellest lahtub jareldus: siisteemse pdletiku néhtuste vahenemiseks on vaja sihtida

vistseraalse (tsentraalse) rasvumise vahenemisele.

Lihikokkuvotteks siusteemse pdletiku kohta: rasvkoel on immunomoduleeruv funktsioon,
adipotsudtid produtseerivad pdletikumarkereid, nendest tdhtsam diagnoosimisel on IL-6, ja
kutsuvad esile poletikumarkerite TNF-a ja CRP produtseerimist makrofaagide ja maksa poolt.
Susteemne pdletik kutsub esile CVD teket. CVD on peamine surmap8hjus vanadel ja teine
keskealistel inimestel. Rasvamassi  langetamine  védhendab  pdletikuliste  markerite

kontsentratsiooni. Stisteemse poletiku vahenemine suureneb insuliinitundlikkust.

ROS vdi reactive oxygen species (hapniku reaktiivsed liigid) on keemilised thendid, mis on
rakkulise metabolismi jadkproduktiks. On leitud seos ROS kontsentratsiooni tdusmisega (nende
koguse piirava geeni SIRT3 valja lulitamise teel noortel hiirtel ja selle jarel stressi esile
kutsumisega) ja negatiivsete tervisemuutustega: miokaardi pataloogiline hupertroofia, maksa
haigestumine, kuulmise langus, pahaloomuliste kasvajate tekke (Park et al., 2011). ROS-i
produtseerivad mitokondrid, mitokondrid peavad rakke ROS-ist puhastama, selleks
produtseerima antiokstidante. Vananemisel mitokondrite vGimekus produtseerida antiokstidante
langeb, jarelikult ROS kontsentratsioon kasvab, mis, nagu just oli ¢eldud, on korrelatsioonis
terviseseisundi halvenemisega (Jackson & McArdle, 2011). Kirjanduse analiiisist tuli valja, et
ROS-i pdhjuslik seos vananemisega on muna ja kana kusimus, kuid selge on otsese korrelatsiooni

olemasolu ROS kontsentratsiooniga ja fldsilise heaolu langemisega.

Summeerides peatiikis 0eldut saab panna eesmarke kesk- ja vanemealistele inimestele QoL ja
funktsionaalsuse parandamiseks vOi sdilitamiseks, suremuse vahendamiseks. Pohiline
surmapdhjus on CVD, on vaja parandada kardiovaskulaarset (suureneda VO..., vdheneda BP,
SLS) ja metaboolset (AT, aeroobne vdimsus, insuliinitundlikus/vereglukoos, ROS) funktsiooni.
Slsteemse poletiku eemaldamiseks langetada rasvkoe osakaalu (BMI, WHR), edukuse
naitajateks on podletikumarkerite kontsentratsiooni langus: CRP, IL-6, TNF-a. Et védheneda

kukkumisriski — tdsta normvaartuseni voi sdilitada maksimaaljoudu.
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2. KORGE INTENSIIVSUSEGA INTERVALLTREENING KESK- JA
VANEMAEALISTEL

2.1. Korge intensiivsusega intervalltreeningu uldiseloomustus

Kdrge intensiivsusega intervalltreening (HIIT) on (ks koige -efektiivsemaid ténapéeval
teadaolevaid treeningviise kardiorespiratoorse, metaboolse ja neuromuskulaarse funktsiooni
parandamiseks, mis omakorda tdstab sooritaja fldsilist vdimekust. HIIT rakendatakse nii
professionaalses spordis (Buchheit & Laursen, 2013) kui ka harrastusspordis (Helgerud et al.,
2007; Machado et al., 2017) ja rehabilitatsioonis (Gibala et al., 2012; Maclnnis & Gibala, 2017;
Weston et al., 2014). HIIT Glesehituse printsiip seisneb selles, et sportlane sooritab suhteliselt
luhiajalisi (3s - 4 min) harjutuseldike kbérgema intensiivsusega, intensiivsete I6ikude vahele on
pandud eelnevalt valitud pikkusega aktiivse vGi passiivse modaalsusega taastumisldigud (10s — 4
min). HIIT tldine kestvus varieerub vahemikus 4 — 32 min (Buchheit & Laursen, 2013; Machado
etal., 2017).

Soltuvalt sooritaja fulsilisest valmisolekust ja tema seatud eesmarkidest saab HIIT
programmeerimisel mdjutada mitmeid muutujaid. Esiteks, nagu oli alguses 6eldud, on vaja
selgeks teha t66- ja taastumisintervallide intensiivsust ja kestvust (praktikas on ka tahtis nende
suhe). Teiseks on vaja valida intervallide arv, seeriate arv, seeriate vahelist taastumisaeg ja -
intensiivsus (kui on planeeritud sooritada rohkem kui tiks seeria). Kolmandaks on vaja kindlaks
madrata sooritava tegevuse modaalsus (nt. jooksmine, sbudmine, jalgrattasGit, ujumine,
kehakaaluga ringtreening jne) (Joonis 1). Valitud parameetrid, eelkdige intensiivsus ja kestvus,
madravad treeningu efekti (Joonis 2) (Buchheit & Laursen, 2013; Machado et al., 2017).
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Joonis 1 HIIT varieeruvad parameetrid (Buchheit & Laursen, 2013)

Iga treeningmeetod peab oluliseks treenitavate parameetrite ja mdjutavate muutujate otsest voi
kaudset mddtmist selleks, et kontrollida treeningprotsessi. HIIT pole selles suhtes erand. Teiste
sOnadega, sooritaja saab Ulesande, néiteks sdita veloergomeetril neli 16iku intensiivsusega 75% ja
kestvusega 1 min, nende vahele pannes aktiivse puhkuse intervalle intensiivsusega 30% ja

kestvusega 1.5 min.

On olemas mitmeid viise madrata intervallide intensiivsust: Track-and-field meetod,
voistkonnaspordi labikéaik, SLS-ist sdltuv labikéik, Rating of perceived exertion (RPE) meetod,
VO... kiirusest/vdimekusest s6ltuv meetod, ASR (Anaerobic Speed Reserve), All-Out Sprint
Training. lga intensiivsuse maédramise viis omab enda véartusi ja puudusi, mdned nendest
sobivad just kogenud ja tipptasemel sportlastele, ménda saavad kasutada ka harrastajad ja istuva

eluviisiga inimesed (Buchheit & Laursen, 2013).

Praktilises mottes uldise elanikkonda treenimises on maistlik kasutada RPE-ga, SLS-iga méérava
intensiivsuse ja, kui eelnevalt oli l1&biviidud koormustest, méérata intensiivsust %VO.... vOi AT

kiirusest/vdoimsusest lahenevalt.
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Pohimdtteliselt HIIT treeningute protokolle saab jaotada maksimaalse soorituse intensiivsuse (%
RPE, %SLS..., %VO...) ja treeningule n&dala jooksul kuulunud aja(alates 30 min) jargi. Suurem
hulk kuulunud aega on seoses suurima hulka kalorite kasutamisega, mis positiivselt mdjutab

BMI, WC, WHR. Madalam intensiivsus omab tervist saastva efekti.

Training periodization
- Meso/macrocycles
Microcycles

- Daily plan
Athlete profile VP
Desired metabolic and/or
neuromuscular load of the HIT
session
1. Metabolic 2. Metabolic 3. Metabolic 4. Metabolic 5. Metabolic 6. Neuromuscular
{O; system) (O, system) (O, + anaerobic {O; + anaerobic (peripheral O; +
+ neuromuscular systems) systems) anaerobic
+ neuromuscular system)
“ + neuromuscular
b LB Ok f.'.ﬁ
oo oo m g @ @
Short intervals (<60 s) Speed
strength

Long intervals (260 s)

[ RSt |

Joonis 2 Fisioloogiline vastus treeningule sdltuvalt intervallide intensiivsusest (Buchheit
& Laursen, 2013)

2.2. Kdrge intensiivsusega intervalltreeningu mdju organismile

HIT (SIT) on efektiivne treeningviis aeroobse vOimsuse tdstmiseks ja stidameveresoonkonna
tervise parandamiseks. Osalejatel kasvasid VO..., AT, insuliinitundlikkus ja langesid BP ning
SLS. Kdik uuringud klapivad selles, et SIT treeningud kasutavad vahem kaloreid kui
traditsiooniline aeroobne treening, jarelikult on vahem mdju BMI-le. Samas oli ndidatud, et

2013).
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muutumatu kehakaaluga osalejatel paranes kehakompositsioon (Gillen et al.



Kombineerides HIIT kalorite piiramisega ja eluviisiga seotud ndudmisega (mis on normaalne

praktika koikides treeningliikides) saab méjutada BMI ja WC (Gremeaux et al, 2012).

Kdik varem mainitud HIIT liigid parandavad mitokondrite metabolismi, mis on seotud ROS-ide
utilisatsiooniga. Lisaks sellele néaitasid Munk et al. (2011) slsteemse poletiku nditajate

paranemist peale HIIT sooritamist.

Efektiivsuse maéraja on kulutatud pingutuse suhe saadud tulemusele. HIIT on efektiivsemaks
alternatiiviks MICT-ile eelkdige kulunud aja suhtes. Gillen et al. (2014) néitasid seda, et juba 3
minutit aktiivset (tdhendab, et passiivseid intervalle arvestamata) treeningut nédalas piisab
aeroobse voimekuse ja kardiometaboolse funktsiooni parandamiseks. Koos passiivsete

intervallidega treening kestis 30 min nadalas.

Burgomaster et al. (2008) néitasid HII'T m&ju metaboolsele funktsioonile. Peale treeningperioodi
hakkasid vaatlusalused sama v@imsusega koormuse all kasutama rohkem energiat rasvade
oksldatsioonist,  jarelikult  proportsionaalselt véhem  slsivesikutest.  P8hjuseks  oli
intervalltreeninguga esile kutsutud perifeersed metaboolsed muutused, nende olemust kinnitavad
blopsiaga saadud andmed okstdatiivsete fermentide kontsentratsiooni kasvust (CS, PGCl-a ja
muud) (vt Joonis 3). Teistest HIIT uuringutest saadut andmed seda kinnitavad (Gibala et al.,
2006; Gillen et al., 2014; Gillen et al., 2016). Téahelepanuvaarne on veel see fakt, et kdikides
mainitud uuringutes kasutati modifitseeritud Wingate testi, millest ronkem informatsiooni saab
jargmisest peatkist.

Uurides HIIT mdju kardiorespiratoorsele funktsioonile on naha, et samamoodi esineb positiivne
dinaamika VO.... BP ja SLS suhtes (Allison et al., 2017; Gillen et al., 2014; Gillen et al., 2016;
Matsuo et al., 2014).
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Joonis 3 Perifeersed metaboolsed muutused lihastes peale 6 nidalat HIIT (Burgomaster
et al., 2008)

HIIT kasutatakse ka vaga edukalt paljudes spordiliikides vdimekuse tdstmiseks, nende hulgas on
kesk- ja pikamaajooks (Billat LV, 2001), jalgpall (Buchheit & Laursen, 2013), lldise
elanikkonda fusilise voimekuse tdstmisel (Machado et al., 2017), kardiometaboolse haigusega
inimestel (Weston et al., 2014). Kesk- ja pikamaajooks on distsipliinid, mis vajavad sportlastest
edukaks esinemiseks korgemaid VO..., AT-d, lokaalset lihasvastupidavust ja véhesel mé&éral
maksimaaljoudu. Jalgpallis on téhtis oskus sooritada lihikeseid jooksuldike ja vOimsaid 166ke
jalgadega (neuromuskulaarne vdimsus), olla vBimeliseks hoidma suhteliselt kdrgemat keskmist
kiirust mangu ajal (korged AT ja VO...). HIT s&astab mainitud kvaliteetide arendamist
sportlastel (Billat LV, 2001; Buchheit & Laursen, 2013). Selle fakti jargi on selge, et samamoodi

saab tOsta neid néitajaid tavalise elanikkonda juhul. On vaja meeles pidada, et nii korge kui
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sportlastel soorituse tase, ei ole keskmisele inimesele vajalik, véljaarvatud siis, kui tal endal

esineb spordihuvi.

Sportlaste testimisel ja kliinilises keskkonnas indiviidi VO.... kindlaks méaaramiseks kasutatakse
erinevaid koormusteste. Testid varieeruvad modaalsuses, e. sooritava tegevuse/lokomotsiooni
valikus: jooks/kdnd (George et al., 2007; LourenCo et al., 2011), jalgrattasdit (Ekblom-Bak et al,

2014), sdudmine jne; ja testimise protokollis, e. testimise tlesehituses.

Testimise modaalsusega on arusaadav see, et valida on vaja selline tegevus, mis annab
maksimaalselt laia Ulevaate testitava vOimekusest. Mida suurem on lihasmass, mis osaleb
lokomotsioonis, seda suurem on kasvav vajadus hapnikus. On vahe tdendosust, et on voimalik
testida Uleuldise CRF kasutades theké&elist biitsepsile hantlitdstmist. Jooksjatel on téhtis teada
nende jooksmise valmisolekust, selleparast ei ole motet testida neid veloergomeetril voi
sbiduergomeetril, samamoodi jalgrattureid voiks testida kdnnirajal, kuid see ei annaks tdpsemat
ulevaadet nende v@imekusest sdita jalgrattaga arvestades isegi seda, et jooksmine haarab suurima
hulka lihaseid. Testides uldist elanikkonda valitakse sellist testimismodaalsust, mis on arusaadav
ja lintne nii sooritajale, kui ka testijale (Ekblom-Bak et al, 2014; George et al., 2007; LourenCo et
al., 2011).

Praktikas on olemas kaks pohilist CRF testimisviisi: maksimaalne ja submaksimaalne
koormustestid ja nende variatsioonid. VOrreldes submaksimaalset ja maksimaalset koormusteste
on nédha, et mdlemal on oma eelised ja puudused. Submaksimaalsed testid vajavad vahem
varustust, on psiihholoogiliselt ja fuusiliselt kergemad sooritajatele, pannes vdahem koormust
organismile védhendavad kardiovaskulaarseid komplikatsioone tekke tGendosuse testimise ajal, ka
saab neid sooritada hulgaliselt, sest submaksimaalsed testid vajavad véhem kontrolli.
Maksimaalsed testid teiselt poolt on tdpsemad VO...mé&aramisel ja kuna nad panevad vaatlusalast
ekstreemsesse olukorda, uuritakse ka indiviidi flsioloogilised vastused kdrgetele SLS, BP
(vererdhk), PV, RPE jne (George et al., 2007).

Samal ajal kdiki koormusteste ihendab printsiip tdsta koormust aegamddda, see printsiip kehtib
kdikides testides, mida késitletakse edasi.

Sportlaste, sealhulgas kesk- ja pikamaajooksjaid testivad keerulise varustusega maksimaalseid

teste sooritades tingimustes, mis kdige rohkem meenutavad voistluskeskkonda, sest selline
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labikéik on kdige tdpsem ja annab vdimaluse testida sportlaste organismide fisioloogilise piire
(LourenCo et al., 2011).

George (2007) pakub CRF hindamiseks 1996 a. valja t66deldud ASU maximal protocol.
Rakendamiseks on vajalikud konnirada, gaasianaliisaator, SLS monitor. Testi sooritatakse
konstantse Kiirusega, mille valib indiviid ise soojenduse jooksul, kalle suurendatakse (+1.5%) iga
minut. Test oli labiviidud tervete inimeste peal vanuses 18 — 65 aastat ja nditas SEE
(standardviga) = 3.18 mL(kg- min ), %SEE = 7.9. Enda iseloomuga see on maksimaalne

koormustest ja sobib harrasportlastele, ja aktiivsetele inimestele ilma terviseprobleemideta.

2012 aastal Ekblom-Bak et. al pakkusid uut submaksimaalset koormustesti CRF hindamiseks.
Testi sooritamiseks laks vaja veloergomeeter, SLS monitoor, Borgi RPE skaala. Osalejad olid
vanuses 21 — 65 aastat. Vaatlusalused pidid sooritama 3 submaksimaalset intervalli aina
suureneva koormusega, iga intervall kestis 4 minutit. Maksimaalne RPE ei lletanud 14 — 15, mis
vaidab seda, et t66 iseloom oli puhtalt aeroobne. SEE = 0.302 L/min, %SEE = 9.3%. Test nditas
kahekordse standardvea vihenemise vdrreldes varem laialt kasutatud Astrand testiga. EB-test on
submaksimaalne koormustest, sobib inimestele tervisekomplikatsioonidega nagu naiteks tleliigne
kehakaal, Gldine flusilise vdimekuse langus, kdrge vererdhk jne. Ei sobi neile, kelle VO...on
kdrgem kui 4.5 Lmin. Mugav sellest seisukohast, et on lihtne sooritajale ja testijale, ei vaja

kallimat varustust.

Seega on naha, et on olemas mitu meetodit CRF testimiseks, pdhiline erinevus nende vahel on
testitava indiviidi valmisolekus sooritada intensiivset t60d ja tema eesmarkides. EB-test paremini
sobib kliinilises keskkonnas testimiseks, kuid ASU-test sobib nendele, kes soovivad tapsemalt

teada enda vOimekust ja on valmis tugevasti té6tada soorituse parandamiseks.

Aeroobse lihastd6 mé&draja on anaeroobne lavi. Testimises spordis ja kliinilises meditsiinis
kasutatakse mdisteid anaeroobse lave kiirus, véimekus, SLS, VO,, VT (ventilatory threshold) —
see on selline kiirus, v8imekus, SLS, VO., VT, mis leidub intensiivsete anaeroobsete protsesside
avardumisel lihastes. Anaeroobne l&vi vdi anaerobic threshold (AT) on téhtis nditaja sportlikus
soorituses (Billat , 2001; Buchheit & Laursen, 2013; Fletcher et al., 2012).

Halvasti valmistatud sportlane ei oska sooritada korgema vOimekusega lihastood
voistlusdistantsil, ta vasib dra, kui hakkab jooksma tipptaseme sportlastega sama kiiresti (Fletcher
et al.,, 2012). Samamoodi halvenenud metaboolse funktsiooniga inimene tavaelus tleliigselt
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koormab enda organismi sooritades tegevusi, mis ei nduaks nii suurt pingutust indiviidilt, kelle
lihased on parimas seisundis, ehk on vdimelised sooritama kdrgema vdimekusega t66d
aeroobsete energeetiliste mehhanismide abil. Suurim véimekus on suhteline, ihele v6ib olla raske
tosta vanni 7. korrusele, teisele voib olla raske argata hommikul kell 7, tGsta ennast voodist pusti
ja minna vannituppa. Nii halvasti valmistatud sportlane kui ka vahevGimeline tavainimene on
sarnased uhel aspektil — neil on suhteliselt madal AT. Nende lihased ei ole valmis aeroobseks
t00ks sihitud vBimsusega.

Fletcher et al. (2012) uurisid jooksjate jooksmisokonoomsust. Uuringu tulemustest on selgesti
naha: mida suurema panuse tédsse toodab anaeroobne energeetiline mehhanism (75%, 85%, 95%
AT), seda suurem on kalorite kehakaalu Uhiku kohta kasutamistase (vt Joonis 4). Veelgi, need
jooksjad, kelle AT on korgem, néitavad suuremat jooksmistkonoomsust, e. kasutavad véhem
kaloreid sama vdi suurema kiirusega joostes, kui need jooksjad, kelle jooksmisokonoomsus on
madalam. Nagu on ndha maksimaalse testi sooritamisel (George, 2007) ja HIIT uuringutest
(Billat , 2001; Buchheit & Laursen, 2013; Fletcher et al., 2012), kdrgenenud flusilise t66
intensiivsus Kkutsub esile teatud &gedaid fusioloogilisi muutusi: kdrgenenud SLS, BP, PV,
metaboolne atsidoos jne. Inimene ei suuda taluda pikaajaliselt nende parameetrite kdrgemaid
vaartusi. Gitt et al. (2002) uurisid 223 siidamehaigestunud inimesi ja leidsid, et need haiged, kelle
hapnikutarbimine anaeroobse l&ve juures oli madalam kui 11 mLkg, olid surmariskigrupis
jargmise 6 kuu jooksul. On néha, et siidamehaigete puhul mangib olulist rolli metaboolne faktor,
sest mitte ainult stida ei mééra nende vdimekust ja terviklikkust, vaid stidametdd efektiivsuse
(VO..) ja lihaste metaboolse staatuse (AT) kokkulangevus ja vastastikmdju. Sudamehaigete
perifeerne aeroobne lihasvGimekus oli niivord madal, et absoluutselt kerge valise vastupanu
uletamine oli nende jaoks suhtelist raske ja kutsus esile anaeroobsete protsesside avardumist
lihastes, mille jargi kardiorespiratoorne susteem pidi tdstma enda aktiivsust. VGib pakkuda, et
selliste &gedate faktorite, nagu suhteliselt kérged BP, PV ja SLS kokkulangevus selliste
konstantsete faktoritega, nagu inertne eluviis ja suur vanus, soodustavad terviseprobleemide

teket, haigestumist ja surma.
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Joonis 4 Energeetilise hinna kasv jooksmisel suurendava intensiivsusega (Fletcher et al.,
2012)

On teada, et vanuselised muutused on podrdumatud ja pidurdamatud, treening ei saa kella
seiereid tagasi pOtrata. Samas positiivne on see, et on voimalik tdsta indiviidi metaboolset
funktsiooni labi treeningu sooritamise. Ulaalpool oli seletatud, millised energeetilised
mehhanismid toodavad lihasrakke energiaga, ja milline on nende mehhanismide koélblikkuse
mdju indiviidi sooritusvdimele ja tervisele. Nuud on vaja selgeks teha, kuidas turvaliselt ja
edukalt metaboolset funktsiooni hinnata.

Tervetele aktiivsetele inimestele ja sportlastele sobib suurendava koormusega koormustest,
nditeks ASU test, mis oli pakutud George’iga (2007). Sellise testi sooritamisel on vdimalik samal
ajal maarata VO.... ja AT. Kliiniline keskkond annab vbimalust kasutada gaasianaliisaatorit, see
meetod on tdpsem kui nditeks pdllumeetod, mille jargi AT arvestatakse tulenedes sellest, kuidas
muutub SLS keskmise kiiruse (vGimekuse) muutumisega (Fletcher et al., 2012).

On juhtumeid, kui inimese (patsiendi) dldfudsiline vBimekus ei anna vOimalust sooritada
intensiivset t60d testimiseks. Naiteks stidamehaigetel vdi muu tervisekomplikatsiooniga inimeste

korral. On uuritud (Sinclair et al., 2011) ja pakutud kuue minuti kdnnitesti preoperatiivseks
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kasutamiseks. Kliinilises keskkonnas, samamoodi nagu sporditestimises, viiakse labi
koormustesti gaasianalUsaatoriga, mis on tdpsem, sest otseselt madrab testitavaid parameetreid,
kuid raskematel juhtumitel on kuue minuti kdnnitest turvaliseks ja suhteliselt usaldusvaarseks

alternatiiviks.

Lihasjou testimine on intuitiivselt arusaadav: mida tugevama vélise vastupanu oskab Uletada
inimene konkreetses liigutuses, seda tugevam inimene selles liigutuses on (naiteks, kilnarliigese
painutus, puusaliigese sirutus jne). Selleks, et testimist standardiseerida ja vorrelda lihasjoudu
inimeste vahel, on olemas diinamomeeter. Seade vOimaldab determineerida, kui palju njuutoneid
vOi kg produtseerivad lihased (Kelln et al., 2008). Vahema komplekssusega ja suurema
kasulikkusega on 1RM meetod (Levinger et al., 2009). 1RM tahendab konkreetses liigutuses
uletatutud maksimaalset vastupanu. Kasutatakse kiikki kangiga 0&lgadel, rinnast surumist,
joutdbmmet ja teisi liigutusi vabade kaaludega, kuid on puudu teoreetilised vdi praktilised
takistused vabas vormis testimiseks, samas on mdistlik jadda rakenduslikes piires (liigutus peab
olema seotud tavalise elu toimimisega). Olid tehtud kalkulatsioonid selleks, et kaudselt hinnata
teoreetilist 1RM 18bi vdhema kaaluga suurima korduste arvu sooritamisel arvutamist, kuid
sooritaja sporditaust tdsiselt mdjutab neid andmeid, sellepérast kaudne hinnang peab olema
sooritatud hoolikalt (Richens & Cleather, 2014). Potentsiaalselt selline meetod on vahemal
maaral pingutav ja vahem traumaatiline. Tas et al. (2015) edukalt prognoseerisid 60 — 75 aastaste

inimeste 1RM kaudsel aproksimatsioonil.

2.3. Korge intensiivsusega intervalltreening tervetel kesk- ja vanemaealistel

Tervetele keskealistele ja sportlikele vanemealistele inimestele CRF ja metaboolse funktsiooni
tdstmiseks sobib Wingate-i testil pdhinev HIIT v6i sprindi intervalltreening (SIT) — see on HIIT
mudel, mis votab aluseks Wingate-i testi (Burgomaster et al., 2008). Wingate-i test oli m&eldud
jalgratturite t66vGimekuse hindamiseks, HIIT- entusiastid votsid selle aeroobse téovdimsuse
tdstmiseks. Nagu see tihti juhtub, millelgi testimise viis on parim viis selle testitava
parandamiseks. Vordlus néitas, et SIT annab klassikalise vastupidavuse treeninguga vordset
efekti, samal ajal sdéstes suurtes kogustes aega. Konkreetselt, 6 nadala jooksul SIT rihm treenis
1.5 tundi nadalas (225 kJ), mis on 90% vahem vorreldes vastupidavuse rihmaga, kes treenis 4.5
tundi ndadalas (2250 kJ),, ndidates 6 nadala pdrast sarnaseid paranemisi metaboolses ja
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kardiorespiratoorses funktsioonides. Mdlemas rihmas vordselt kasvas mitokondrite arv ja
lipidiide metabolismi maht, vahenes glikogeeni ja fosfokreatiini tarbimine. Valjatoodud néitajate

muutmine signaliseerib, et suurenes lihaste aeroobne vdimekus.

Hiljuti oli uuritud HIIT mdju tervete vanemealiste inimeste (keskmine vanus 72 a.) lihasjoule,
liikuvusulatusele ja kehakoostisele (Garcia-Pinillos et al., 2017). Uuringus kasutati HIIT
printsiipe treeningprotsessi organiseerimisel. Samas oli tehtud maistlik samm — koik
jouharjutused kandsid erinevat modaalsust ja nendes toimuv liigesliikuvus oli teoreetiliselt
rakendatav igapéevases elus. Osalejad treenisid 3 korda néadalas, iga sessioon kestis 40 minutit
(120 min n&dalas) ja koosnes kahest jouplokist, kus oli sooritatud 8 — 10 jouharjutust ja hest
vastupidavusplokist, kus osalejad kondisid vGi jooksid staadionil muutuva kiirusega.
Jouharjutused olid tehtud kas enda kehakaaluga, meditsiinipalliga, swisspalliga vOi
kummilindiga. T60 ja puhkuse suhe jou- ja vastupidavusharjutustes kasvas iga nelja nddala tagant
selleks ja sellepéraset, et tdusis osalejate fulsiline voimsus. Samas uuringus osales teine grupp,
kes sooritas suurema mahuga (150 — 200 min nédalas) ja vahema intensiivsusega (kdndimine)
vastupidavustreeninguid. 12 nddala pédrast HIIT grupp nditas parimaid tulemusi lihasjou,
liigesliikuvuse ja kehakoostise paranemises.

2.4. KoOrge intensiivsusega intervalltreening erinevate haiguste korral kesk- ja

vanemaealistel

Arusaamisega, et paljudel kesk- ja vanemealistel inimestel esineb CVD risk, Gibala (2012) té6tas
vilja vaheintensiivse Wingate-i testil pdhineva HIIT programmi. Uldine intensiivsus oli
alanenud, samas aktiivsete intervallide kestvus tdusnud ja passiivsete intervallide kestvus
vahenenud. Praktikas ndeb vahenenud intensiivsusega SIT vilja jargmisel moel: 10 korda 60s
90% SLS...+ 60 s puhkust peale igat intervalli. Treening, nagu seda vajab HIIT printsiip, saistab

aega: 20 min t66d kokku, nendest 10 min aktiivset t66d.

Oli pakutud (Matsuto et al., 2014) veel spetsiifilisem HIIT variatsioon HIAT, kus oli suurendatud
aeroobne komponent ja vahendatud intensiivsus. Nadala jooksul treenimiseks oli kulutatud ca 90
min. HIAT k&ige paremini sobib istuva eluviisiga inimestele, kes alustavad spordiga tegelemist.

Intensiivsus selles programmis ei tuse kdrgemale kui 90% VO..., Uhe sessiooni kestvus 13 min,
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sooritakse 5 korda nadalas. HIAT vdimaldab tdsta VO..., vdhendada SF osakaalu ja kasvatada

juurde lihasmassi, langetada SLS,

Kliinilises keskkonnas rakendati ka HIIT programme ja vOrreldi aeroobse treeninguga CVD
postoperatsioonilisel perioodil (Munk et al., 2011; Tjenna et al., 2008; Wislgff et al., 2007).
Treeningute intensiivsus oli 90 — 95 % SLS... vOrra, muidugi maksimaalne SLS oli palju
madalam vaorreldes tervisliku populatsiooniga. Uuringud néitasid, et HIIT on ohutu ja efektiivne
treeningviis aeroobse ja metaboolse funktsiooni parandamiseks, 1L-6, IL-8, RCP
kontsentratsiooni langetamiseks kroonilistel haigetel. Postinfarktilised patsiendid treenisid 3
korda nédalas sooritades 10 min soojendust (50 — 60 % VO...) ja 4 intervalli intensiivsusega 90 —
95% SLS.., aktiivse 3 min puhkusega 50 — 70% SLS... (Tjenna et al., 2008). Uuringutes on
Oeldud sellest, et intensiivus, mitte ainult treeningu olemus ja selle maht, mé&&ravad
vOimlemisravi efektiivsust. HIIT treeningefekt Uletab traditsiooniliste vastupidavustreeningute

mdju.

Seega on ndha, et isegi krooniliste tervise komplikatsioonidega kesk- ja vanemealised inimesed
saavad osaleda kdrgema intensiivsusega intervalltreeningutes enda kasuks. Tahtis, et HIIT oleks
programmeeritud nende flusilisele vdimekusele vastavalt, et mitte kahjustada tervist, vaid
parandada. Oigesti planeeritud treening (ildjuhul intensiivsuse langetamine ja kestvuse
suurendamine) kutsub esile positiivseid kardiorespiratoorseid ja metaboolseid muutusi.
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KOKKUVOTE

Inimese funktsionaalne vdimsus hakkab langema peale 54. eluaastat, see protsess intensiivistub
peale 60. eluaastat. On olemas kaks pOhjust funktsionaalse vBimekuse langemiseks: ks on
fusioloogiline vananemine, seda mdojutada ei ole vdimalik, teine on eluviisist tingitud
flsioloogiliste susteemide degeneratsioon, teist aspekti on vdimalik mdjutada treeninguga.
Aktiivne, sportlik eluviis voib hoidma vanemealiste vOimekuse peaaegu keskealiste tasandil.
Funktsionaalsele staatusele kbige suurimat moju osutavad degeneratsioon narvi-lihassiisteemis,
kardiorespiratoorses slisteemis, keha koostises ja organismi ainevahetuses. Konkreetse indiviidi
juhul saab hinnata nende muutuste ulatust l&bi jargmiste parameetrite maaramise: VO.., AT,
SLS, BP, IL-6, RCP, TNF-a, ROS, BMI, WHR, 1RM. Mé&aramiseks kasutatakse vereanalliuse ja
spetsiaalseid teste. Tervetele heas flusilises vormis inimestele sobivad paremini maksimaalsed
testid, haigetele ja vanadele inimestele sobivad submaksimaalsed testid, sest nad ei koorma
orginismi liiga tugevasti, et kahjustada. Terapeutilisteks eesmérkideks kesk- ja vanemealistel
inimestel on esile toodud parameetrite hoidmine referentsvalimite piires, mis nditab teraapia

efektiivsust.

Kdrge intensiivsusega intervalltreening (HIIT) on (ks kdige -efektiivsemaid ténapéeval
teadaolevaid treeningviise kardiorespiratoorse, metaboolse ja neuromuskulaarse funktsiooni
parandamiseks, mis omakorda tBstab sooritaja fldsilist vdimekust. HIIT rakendatakse nii
professionaalses spordis kui ka harrastusspordis ja rehabilitatsioonis. HIT eelis traditsiooniliste
treeningmeetodite ees on aja séddstmine. Samas see on efektiivne meetod VO..., AT, SLS, BP,
BMI, IL-6, ROS mdjutamiseks, monikord HIIT annab parimaid tulemusi kui traditsiooniliselt
kasutatud treeningmeetodid. Kdige tahtsamad parameetrid intervalltreeningu planeerimisel on
t00- ja puhkuseintervallide intensiivsus, kestvus ja nendevaheline ajaline suhe. On leitud, et
treeningparameetrite dige reguleerimine vGimaldab efektiivselt ja turvaliselt kdrvaldada vanusega

seotud muutusi nii tervetel kui ka haigetel kesk- ja vanemealistel inimestel.
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SUMMARY

There is a connection between one’s age and physiologic capacity. Middle-aged and elderly
experience decline in physical function due to organic ageing per se and as a consequence of
their chosen lifestyle. One’s functional status is mostly affected by degenerative changes in the
neuromuscular system, the cardiorespiratory system, body composition and metabolism. It is
possible to assess clinically age-related changes by collecting blood samples and performing
specialized tests. The most commonly evaluated variables are as follows: VOomax, AT, SLS, BP,
IL-6, RCP, TNF-a, ROS, BMI, WHR, 1RM. It is more preferable to conduct submaximal tests on
those, who are affected by chronic diseases or his or her functional status is decreased. Maximal
tests are usually performed on those individuals, who are into sports, or have a good to excellent
health.

As there is no way of stopping senescence, there are many ways of altering one’s way of life. It
has been found that those of middle-aged and elderly population, who practice sports regularly
have a high physiologic capacity even in their ages and experience less problems regarding
cardiopulmonary health, with the last being the number one cause of mortality in elderly and the
number two in middle-aged population.

It is not a new idea, that doing sports on a regular basis will improve one’s physical performance
or prevent it’s decrease. A common concern considering time commitment to training could be
resolved by adopting a high intensity interval training or HIIT from professional sports practice.
The method recruits individual at a higher intensity intervals interspersed by low intensity
intervals enabling him to accumulate more training volume at a higher intensity with an overall
decrease in training time. The aforementioned benefits are superior to those that traditional

training routines could propose.

HIIT is used to be an effective tool for improving conditioning in various sports. It acts the same
implemented on various representatives of middle-aged and elderly population. As there are
many different types of HIIT, a healthcare provider or a coach should carefully choose intensity,
amount and length of intervals and training modality taking into account individual needs of his
patient/client to provide a safe and an effective training session. Correctly adjusted HIIT has been
found to affect positively vital variables in ill and healthy elderly and middle-aged. VO2max, AT,
SLS, BP, IL-6, RCP, ROS, BMI, WHR, 1RM improvements were statistically significant.
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