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SISSEJUHATUS

Kehaline aktiivsus ja treening on olulised tegurid kardiovaskulaarsiisteemi tervise tagamiseks
ja séilitamiseks. SeetSttu on oluline lapsi selles osas motiveerida ja voimaldada neil spordiga
tegeleda. Uhiskonna teadlikkus kehalise aktiivsuse soodsatest mdjudest toob igal aastal spordi
juurde jarjest rohkem lapsi ja noori. Eestis on hetkeseisuga (18.01.15) registreeritud 83477

kuni 19-aastast noorsportlast (Kultuuriministeerium 2015).

Korge dkksurmariskiga sportlaste varajane identifitseerimine on terviseuuringute nurgakiviks.
Valel diagnoosil vdivad olla tdsised tagajdrjed: aladiagnoositud patoloogia vdib viia selleni, et
eluohtlikud ilmingud jddvad mairkamata ning hiiperdiagnostika kaigus voidakse tekitada
sportimiseks ebavajalikke piiranguid (Dores et al. 2014).

Organkahjustus vdhendab selle funktsionaalset reservi, kuid kahjustuse moju ei pruugi
véljenduda enne, kui organi funktsioon on juba suuresti hiiritud. Koormustest esitab
organismile suurenenud metaboolseid noudmisi ning ldbi selle vodimaldab avastada
kardiovaskulaarseid korvalekaldeid juba varases staadiumis (Swaminathan 1991).Seetottu on

koormustestil preventiivses meditsiinis ja funktsionaaldiagnostikas vdga oluline koht.

Eestis viiakse noorsportlastel 1dbi ligikaudu 10000 terviseuuringut aastas. Uuringukeskustes
kasutatakse kiill kaasaegset ja tdpset aparatuuri, kuid tulemuste interpreteerimiseks kasutavad
spordiarstid ja —teadlased oma igapdevatods normvéadrtusi, mis parinevad 1980-ndatest
aastatest ning nende viljatootamise kohta puudub tidpsem teave. Viga oluline on teada,
milline on normaalsete laste kardiovaskulaarne reaktsioon koormusele tuvastamaks normist

korvalekaldeid.

Kéesolevas magistritods anname iilevaate noorsportlaste vererdhu ja siidame 166gisageduse

normvadrtustest, nende reaktsioonist koormusele ning koormusjérgsele taastumisele.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Kasvamine, kiipsemine, areng ja kehaline aktiivsus

Téiskasvanuks saamiseks tuleb lastel lidbida kolm omavahel tugevalt seotud protsessi:
kasvamine, kiipsemine ja areng. Tihti késitletakse neid termineid kui siinoniitime, kuigi need
viitavad erinevatele protsessidele, mis domineerivad laste ja noorte igapéaevaelus ligikaudu

kahe esimese elukiimnendi viltel (Malina 2014).

Kasvamine tdhendab keha ja selle osade suurenemist. Kui laps kasvab, suurenevad
kehapikkus ja -mass. Viimase puhul on tegemist heterogeense parameetriga, sest see sisaldab
endas muutusi nii skeleti, lihaste, rasva, siseorganite jne massis. Erinevad kehaosad kasvavad
erineva kiirusega ning seetottu tekivad muutused keha proportsioonides (Baxter-Jones et al.
2002; Malina 2014).

Kiipsemine on protsess, mille kdigus piiiitakse saavutada bioloogiliselt kiips seisund ehk
bioloogiline kiipsus. Kiipsemine erineb kasvamisest selle poolest, et kuigi erinevad
bioloogilised siisteemid kiipsevad erineva kiirusega, saavutavad koik inimesed sama
16pptulemuse — saavad kiipseks. Kasvamisel aga ei ole iihest 10pp-punkti, nagu niiteks

taiskasvanu pikkusel ja kehaehitusel (Baxter-Jones et al. 2002).

Areng tihendab kéitumusliku kompetentsuse omandamist — iihiskondlikult heakskiidetud
kaitumismustrite Sppimist. See on kultuurispetsiifiline — lapsed ja teismelised Gpivad kdituma

kultuuriomaste kommete kohaselt (Baxter-Jones et al. 2002; Malina 2014).

Nagu juba eelpool mainitud, toimuvad kasvamine, kiipsemine ning areng samaaegselt ning on
omavahel tugevalt seotud. Niiteks sisaldab motoorne areng endas liikumise alustalade nagu
iseseisev kondimine ja liikumismustrid, dppimist. Selle protsessi aluseks on aga paljude
protsesside koostoimimine nagu neuromuskulaarne kiipsemine, mis on seotud kehasuuruse ja
proportsioonide kasvuga ning omandatud kogemusega konkreetses keskonnas (kodus,

lasteaias, eelkoolis) (Malina 2014).

Koik kolm eelnimetatud protsessi on mojutatavad kehalise aktiivsuse poolt, samas voivad nad
omakorda ka ise mdjutada kehalist aktiivsust, sooritusvoimet ning kehalist voimekust (Malina
2014). Naiteks on kehachitus tihti spordis selektiivseks teguriks ning see on sarnane iihtedel

spordialadel voistlevatel sportlastel. Paljudel spodialadel on edu saavutamiseks samuti téhtis



roll kehaehitusel ning mis omab erilist tihtsust esteetilistel spordialadel nagu voimlemine,
iluuisutamine ja vettehiipped jne. Andmed teismeliste sportlaste kohta (vanuses 12-18
cluaastat) nditavad, et edukad sportlased omavad sarnast kehaehitust sama spordiala

taiskasvanud sportlastega (Baxter-Jones et al. 2002).

Kehalise treeningu mdju kasvule ja kiipsusele sdltub mitmetest teguritest, sealhulgas kehalise
treeningu tiiiibist, intensiivsusest, sagedusest ning east, mil treenimist alustati (Georgopoulos
et al. 2010). Moddukal kehalisel aktiivsusel on kasvu soodustav mdju, kuna see on seotud
positiivsete muutustega kardio-vaskulaarsiisteemis ja kehakoostises, raskem treening aga voib

omada hoopis kasvu pidurdavat efekti (eriti puberteedieas lastel) (Georgopoulos et al. 2010).

1.1.1. Treeningu ja spordialade klassifikatsioon

Treeningut on defineeritud kui tegevust, mil aktiveeritud lihaste poolt tekitatud jouga
saavutatakse homeostaatilise seisundi muutus. Diinaamilisel (isotoonilisel) harjutusel vodib
lihas litheneda (kontsentriline kontraktsioon) voi vilist vastupanu iiletades pikeneda
(ekstentriline kontraktsioon). Kui lihasjoud tekitatakse ilma lihaspikkust muutmata, on tegu
staatilise (isomeetrilise) harjutusega. Metaboolse klassifikatsiooni alusel jaotatakse treening
aeroobseks ja  anaeroobseks, mis viitab peamiselt hapniku kéttesaadavusele
kontraktsiooniprotsessil (Fletcher et al. 2013; Washington et al. 1994).

Spordialasid ei saa aga klassifitseerida ainult antud jaotuvuste alusel. Paljudes spordialades
kombineeritakse elemente nii vastupidavus- kui jouharjutustest ning seetdttu vaib olla raske
domineerivat komponenti identifitseerida (Dores et al. 2014). Mitchell et al. (2005) pakkusid
vilja spordialade klassifikatsiooni ldhtudes treeningu staatiliste ja diinaamiliste komponentide
intensiivsusest (Lisa 1). Kuigi antud klassifikatsioon on laialdaselt kasutusel, esinevad sellel
moned olulised piirangud. Néiteks ei arvesta see emotsionaalse stressiga, mida sportlased
voistlussituatsioonides kogevad, samuti keskkonnafaktoritega. Emotsionaalne stress voib
oluliselt tdsta siimpaatilise nédrvisiisteemi aktiivsust, mis vOib tdsta katehoolamiinide
konsentratsiooni, vererdohku (VR), siidame 166gisagedust (SLS) ja miiokardi kontraktiilsust
ning seetdttu tdsta miiokardi hapnikuvajadust (Mitchell et al. 2005). Samuti voib siimpaatilise
nérvisiisteemi aktiivsuse tous tekitada ariitmiaid ja siivendada olemasolevat miiokardi
isheemiat. Lisaks eelnevale mojutavad kardiovaskulaarsiisteemi adaptatsiooni koormusele
veel keskkonnategurid nagu kdrgus merepinnast, valisdohu temperatuur, Ghuniiskus ja -saaste,

seetdttu peaks nendega samuti arvestama (Mitchell et al. 2005).



1.2. Siidame-veresoonkonna adaptatsioon koormusele

Kehaline koormus on protsess, kus kardiovaskulaarse siisteemi t66d tagavad mehhanismid

peavad toime tulema kahe peamise iilesandega (Ichinose et al. 2013):

e transportima adekvaatsel hulgal hapnikku, rahuldamaks to6tava lihase metaboolset
ndudlust ning garanteerima metaboolsete 10pp-produktide ja toodetud soojuse
eemaldamise,

e reguleerima arteriaalset vererdhku siilitamaks elutdhtsate organite adekvaatne

perfusioon.

Akuutsed hemodiinaamiline ja kardiaalne adaptatsioon treeningule varieeruvad soltuvalt
treeningu tiilibist ja intensiivsusest. Diinaamiline harjutus suurendab maksimaalset
hapnikutarbimist ja siidame minutimahtu, samal ajal kui perifeerne vaskulaarne resistentsus
jaab muutumatuks voi viaheneb. Spordialad nagu murdmaasuusatamine, pikamajooks, tennis
voi jalgpall, on seotud valdavalt siidame mahukoormusega (Maaroos 2002). Staatiliste
harjutuse puhul aga tduseb oluliselt vererdhk ning perifeerne vaskulaarne resistentsus, samas
jaab siidame minutimaht muutumatuks voi tduseb ainult vdhesel médral. Spordialad nagu
magironimine, vOimlemine, maadlus ja kulturism on seotud peamiselt siidame

rohukoormusega (Dores et al. 2014).

Kardiovaskulaarsiisteemi krooniline adaptatsioon diinaamilisele treeningule véljendub
maksimaalse hapnikutarbimise voime suurenemises. See toimub 1ébi suurenenud 166gimahu
ja hapniku arteriovenoosse diferentsi. Sportlased, kes treenivad korge diinaamilise
komponendiga aladel, omavad suurt vasaku vatsakese absoluutmassi ja kambri suurust —
tegemist on nn ekstsentrilise hiipertroofiaga. Selline ekstsentriline hiipertroofia areneb jark-
jargult ning korreleerub suurema siidame 166gimahu ja kdrge maksimaalse hapnikutarbimise
voimega (Mitchell et al. 2005). Kardiovaskulaarsiisteemi krooniline adaptatsioon staatilisele
treeningule viljendub maksimaalse hapnikutarbimise véime muutumatuses voi siis selle
tagasihoidlikus tousus. Staatilise komponendiga spordialade esindajatel esineb samuti vasaku
vatsakese massi suurenemine (peamiselt vatsakeste seina arvelt), kuid see toimub vatsakese

kambri mootmete suurenemiseta (nn kontsentriline hiipertensioon) (Mitchell et al. 2005).

Kuigi laste siida ja kopsud on viiksemad kui tdiskasvanutel, on nad enamasti kehasuurusega

proportsioonis. Puhkeoleku ja koormusaegne siidame 166gisagedus on lastel kiirem kui

taiskasvanutel, samas siidame 166gi- ja minutimaht on viiksemad. Stidameindeks (I/min/m?)
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erineb laste ja tdiskasvanute vahel viga vihe, millest voib jareldada, et vereringe on vastav
keha suurusele. Verevool ldbi tootavate lihaste on lastel proportsionaalselt suurem kui
tidiskasvanutel, samuti on lastel tdheldatud suuremat hapniku arteriovenoosset diferentsi
submaksimaalsel koormusel (Zauner et al. 1989). See, et laste organismil on suurem véime
kanda rohkem verd lébi lihaste ning omastada suuremal méadral hapnikku, kompenseerib
madalamat siidame minutimahtu ja hapnikutarbimist. Samuti on téheldatud lastel vorreldes
taiskasvanutega suhteliselt madalamat koormusaegset arteriaalset vererdhku, eeskétt siistoolse
vererdhu (SVR) osas (Zauner et al. 1989).

1.2.1. Siidame loogisageduse reaktsioon koormusele

Kardiovaskulaarse siisteemi akuutne reaktsioon koormusele seisneb siidame 166gisageduse
tousus, mis tuleneb uitndrvi toonuse langusest ning sellele jdrgnevast slimpaatilise
nérvisiisteemi aktiivsuse tousust. Diinaamilisel harjutusel touseb SLS lineaarselt koos
koormuse ja hapnikundudluse tousuga (Washington et al. 1994). Isikud, kes ei kasuta -
blokaatoreid, sdltub koormusaegne maksimaalne siidame 166gisagedus (SLSmax) tugevasti
vanusest. SLSmax-i eeldatava véairtuse prognoosimiseks on kasutusel mitmeid erinevaid
valemeid. Kdige sagedamini kasutatakse valemit: SLSmax = 220 - vanus aastates, selle juures
tuleb aga arvestada, et samaealiste inimeste hulgas esineb suur varieeruvus (+12
166ki/minutis) (Gellish et al. 2007; Tanaka et al. 2001).

Nagu juba eelpool mainitud, kompenseeritakse laste viiksem siida ja madalam 166gimaht
korgema 160gisagedusega antud koormusel, seega saavutavad lapsed vorreldes
taiskasvanutega kdrgema maksimaalse siidameloogisageduse. On leitud ka, et sama koormuse
juures on dilekaalulistel lastel korgem submaksimaalne SLS vorreldes asteenilise
kehaehitusega lastega (Washington et al. 1994). Peale puberteediiga langeb maksimaalne SLS
aastaga keskmiselt 0,7-0,8 166gi vorra minutis ning tiidrukutel/naistel on vorreldes
poiste/meestega korgemad SLS vairtused sama koormustaseme juures (Washington et al.

1994). Seega voib koormusaegne SLS olla m&jutatud tilekaalust ja soolisest diferentsist.

1.2.2. Arteriaalse vererohu reaktsioon koormusele

Vererdhk on parameeter, mis vastuseks mitmetele fiisioloogilistele ja keskkondlikele
stiimulitele v&ib kiiresti muutuda (Lurbe 2004). Eelkdige soltub puhkeoleku vererohk
perifeersest vaskulaarsest resistentsusest ja siidame minutimahust (Fletcher et al. 2001;
Washington et al. 1994).



Koormuse mojul naha ja lihaste veresooned laienevad, tekitades vaskulaarse resistentsuse
vihenemise. Samuti tekitab koormuse tous muutuse siidame minutimahus. Siidame
minutimaht suureneb koormuse suurenedes peaaegu lineaarselt koos hapnikutarbimisega ning
touseb tavaliselt suuremal mééral kui veresoonte resistentsus langeb, mis pdhjustab siistoolse
vererdhu tdusu (Washington et al. 1994). Diastoolne vererdhk (DVR) koormuse suurenedes

enamasti langeb voi jadb muutumatuks (Pescatello et al. 2014).

Normaalne siistoolse vererdhu tous koormuse suurenedes on ligikaudu 10+2 mmHg tihe
metaboolse tthiku (MET) kohta ning reeglina saavutab maksimaalsel koormusel platoo
(Pescatello et al. 2014). Tavaliselt peetakse maksimaalsel koormusel normaalse vererShu
reaktsiooni iilemiseks piiriks jargmisi véairtusi: siistoolne vererdohk (SVR) <210 mmHg

meestel ja <190 mmHg naistel ning DVR <110 mmHg (Lauer et al. 1992).

Maksimaalne koormusaegne siistoolne vererdhk (SVRmax) lastel iiletab harva 200 mmHg,
aga kirjanduses puuduvad andmed, et astimptomaatilistel lastel ja noorukitel oleks siistoolse
vererohu tous koormusel kuni 250 mmHg seotud terviseriskidega (Washington et al. 1994).
Laste normaalne diastoolse vererdhu reaktsioon koormusele ei ole tépselt teada, kuna tépseid
modtmisi raskendavad koormustestiga kaasnev ilimbritsev miira ja lapse kée liikkumine.
Tavaliselt on see probleem suurem koormustestidel, mida sooritatakse liikurrajal vorreldes

veloergomeetriga (Washington et al. 1994).

Nii siistoolne kui diastoolne vererdhk omavad téhtsat rolli koormusaegse ebanormaalse
kardiovaskulaarse reaktsiooni madramisel, kuna kdrgem minutimaht ei tosta ainult siistoolset

vererohku, vaid pohjustab ka mérkimisvaérse diastoolse vererohu tdusu (Fara et al. 2009).

Peale maksimaalse koormuse I0ppu toimub tavaliselt siistoolse vererdhu langus, mis
normaalsel juhul saavutab puhkeoleku vaartused 6. minutiks ning vorreldes koormuseelsete
vadrtustega voib jddda plisima madalamale tasemele veel mitmeks tunniks (Fletcher et al.
2001).

1.3. Koormustest

Koormus kui tiiiipiline fiisioloogilise stressi tekitaja voib esile tuua kardiovaskulaarseid
hédlbeid, mida puhkeolekus ei esine ning mida voib kasutada kardiaalse funktsiooni

adekvaatsuse madramiseks (Fletcher et al. 2001).
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1.3.1. Koormustesti eesmérgid

Koormustesti eesmirk on progressiivselt kasvava kehalise stressi tingimustes hinnata
koormusele reageerivate organsiisteemide kvaliteeti (ATS/ACCP 2003). Koormustesti on
kasutatud miiokardi isheemia provokatsiooniks ja identifikatsiooniks juba iile 60 aasta ning
selle aja jooksul on antud testile lisandunud veel mitmeid kasutusvdimalusi. Ténapdeval
kasutatakse koormustesti laialdaselt jargmistel eesmérkidel (Fletcher et al. 2013; Silvia,
Saraiva 2004):

e koronaarhaiguse avastamiseks rindkerevaluga patsientidel,

e koronaarhaiguse anatoomilise ja funktsionaalse 4geduse hindamiseks,

e kardiovaskulaarsete hdirete ja nendest tingitud surma ennetamiseks,

e kehaline vdoimekuse ja koormustaluvuse hindamiseks,

e koormusega seotud siimptomite hindamiseks,

e kronotroopse reservi, ariitmiate ja implanteeritud simulaatori ravi tulemuste
hindamiseks,

e meditsiiniliste sekkumiste moju hindamiseks jne.

Koormustesti erinevate eesmérke moistmine voimaldab testi ldbiviijal valida sobiv meetod
ning prognoosida testi maksimaalne koormus, et see oleks ohutu kuid samas sisaldaks

piisavalt prognostilist ja diagnostilist informatsiooni (Fletcher et al. 2013).

Lastel kasutatakse koormustesti peamiselt kehalise to6voime, teadaolevate kardiaalsete
korvalekallete ning koormusel ilmnevate siiptomite hindamiseks. Lastel teostatud
koormustestide komplikatsioone esineb viga harva, seda isegi kaasasiindinud stidamehaiguste

ja arlitmiatega lastel (Gibbons et al. 1997).

1.3.2. Koormustesti libiviimise tingimused

Standardsel koormustestil moddetakse vererohk enne koormuse algust, koormusaegselt ning
peale koormuse 10ppu. Puhkeoleku vererdhu véairtused on iiheks koormustesti alustamise
kriteeriumiks — suhtelised vastundidustused koormustesti ldbiviimiseks tdiskasvanutel on
SVR>200 mmHg v6i DVR>120 mmHg (ATC/ACCP 2003) ning samuti kasutatakse neid
koormusaegsete vererdhu vaartustega vordlemiseks (kas toimub adekvaatne reaktsioon
vorreldes puhkeoleku néitudega). Registreeritakse koormusaegne vererdhk, kusjuures liigne
voOi tagasihoidlik vererdhu tous voib viidata olulisele patoloogiale ning voib ekstreemsetel

juhtudel olla ka testi katkestamise tingimuseks. Tuginedes ekspertide arvamusele,
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katkestatakse test koheselt kui vaatamata koormuse tdusule langeb SVR>10 mmHg alla
puhkeoleku vairtuste ning kui esineb ka teisi tunnuseid isheemiale. Samuti katkestatakse test
kui SVR>250 mmHg ja DVR>115 mmHg (Fletcher et al. 2001). Hemodiinaamiline
monitooring jatkub ka koormusjirgsel perioodil, kuna mdningad korvalekalded (k.a.
ebaadekvaatne vererdhu voi siidamelodgisageduse taastumine) voivad ilmneda just

taastumisperioodil (Sharman, LaGerche 2014).

1.4. Noorsportlaste spordimeditsiiniline terviseuuring (SMTU)

Spordimeditsiiniline terviseuuring annab iilevaate noor-, tervise voi vdistlussportlase
tervislikust seisundist ja kehalisest voimekusest. Terviseuuringu peamisteks eesméarkideks on
vastundidustuste ja osaliste piirangute véljaselgitamine spordiga tegelemiseks ning
terviseriskide kindlakstegemine, mis vGivad edaspidi olla pohjuseks dkksurma, vigastuste ja
haiguste tekkel (Mégi et al 2009).

Eestis teostatakse noorsportlaste terviseuuringuid alates 2000. aastast. 2009. aasta aprillist
viiakse seda 1dbi Eesti Haigekassa spordimeditsiiniliste terviseuuringute ennetusprojekti
,Noorsportlaste tervisekontroll spordiga seotud terviseriskide ennetamiseks* raames.
Noorsportlaste tervisekontrolli sihtgruppi kuuluvad 9-19-aastased noored, kes tegelevad
regulaarselt spordiga (lisaks kehalise kasvatuse tundidele) ning kelle treeningtundide kestus

on 5 voi enam tundi nddalas (Eesti Spordimeditsiini Foderatsioon 2015).

Selles projektis osalevate asutuste arv on aasta-aastalt jarjest kasvanud ning hetkel on neid
juba 9. Kuigi nendes uuringukeskustes kasutatakse vdga tdpset aparatuuri, puuduvad siiani

kaasajastatud ja iihtlustatud andmete interpreteerimise juhendmaterjalid.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Antud t66 ecesmirgiks on anda iilevaade 9-19-aastaste noorsportlaste puhkeoleku ja
koormusega seotud vererdhu ning siidame 166gisageduse niitajatest, nende seostest vanuse,

antropomeetriliste nditajate, kehalise toovoime ja spordialaga.
Léhtuvalt eesmirgist piistitati jirgmised iilesanded:

1. Kirjeldada puhkeoleku keskmisi vererdhu ja siidame 166gisageduse védrtusi erinevates
vanusegruppides lastel nii poistel kui tiidrukutel.

2. Analiitisida koormusaegseid vererdhu ja siidame 166gisageduse reaktsioone ning
nende taastumiskiirust, sh erinevate spordialade 1dikes.

3. Hinnata hemodiinaamiliste néditajate seoseid antropomeetriliste nditajate ja

maksimaalse koormustaluvusega.
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3. TOO METOODIKA

3.1. Vaatlusalused

Uuringusse kaasati 1. aprill - 15. november 2009 ja 1. jaanuar — 30. juuni 2014 a.
spordimeditsiinilises terviseuuringus osalenud regulaarselt spordiga tegelevad lapsed ja
noored vanuses 9-19 a. Kokku osales uuringus 1840 noorsportlast, kellest 1246 (67,7%) olid
poisid ja 594 (32,3%) tiidrukud (Joonis 1).

Sportlaste keskmine treeningkoormus oli 8,64+3,0 treeningtundi nidalas, poistel vastavalt
8,3+2,8 ja tiidrukutel 9,24+3,4 tundi néddalas. 12 noorsportlaste treeningkoormuste kohta

puudusid andmed (Joonis 2).
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Joonis 1. Noorsportlaste ealine ja sooline jaotuvus (n=1840)
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Joonis 2. Noorsportlaste treeningkoormus niadalas (n=1828)
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Erinevaid spordialasid, millega noorsportlased tegelesid oli kokku 33. Kdige suuremal méaral

olid esindatud jalgpall (n=383), korvpall (n=214) ja kergejdustik (n=198).

Spordialade grupeerimisel kasutati Mitchelli klassifikatsiooni (lisa 1), kus uuritavad jaotati
erinevasse 9-sse rihma soltuvalt spordiala diinaamilise v0i staatilise komponendi

intensiivsusest.

Uuringu libiviimiseks esitati taotlus ja saadi luba 237/M-11 Tartu Ulikooli inimuuringute
eetika komiteelt (Lisa 2)

3.2. Uuringu korraldus

Uuring viidi 1dbi SA Tartu Ulikooli Kliinikumi Spordimeditsiini ja taastusravi kliinikus.
Noorsportlastel teostati arstlik ldbivaatus koos koormustestiga. Terviseuuringule minnes pidi
sportlasel dgedast haigusest moddas olema vihemalt kaks niddalat. Noorsportlaste tervisliku
seisundi objektiivseks hindamiseks valiti testimiseks pdev, millele ei eelnenud treeningut
samal péeval ning raskeid treeninguid ja vdistlusi ka eelnevatel paevadel. Samuti soovitati

uuritavatel enne testi 3 tunni jooksul mitte siitia (Fletcher et al. 2001; Pescatello et al. 2014).

Uuritavatel mooddeti kehapikkus (cm), kehamass (kg) ning arvutati védlja kehamassiindeks
(KMI) (kg/m?). Seejérel registreeriti puhkeoleku vererdhk, milleks kasutati manuaalset
meetodit (Mercury sfiigmomanomeeter). Uuritavad olid istuvas asendis, mansett kinnitati
paremale késivarrele, nii et aparaat asetseks siidamega samal korgusel. Puhkeoleku VR
modtmine toimus peale viie minutilist uuritavate rahunemist. Mdotmisi teostati kolm korda
ning vererdhu niiduks jii mddtmise madalaim tulemus (EHU 2009). Kdikidel uuringus
osalejatel teostati 12-liilituseline puhkeoleku elektrokardiograafia (Cardiosoft versioon 5 GE
Medical System, USA), mille kdigus mdodeti siidame 166gisagedus lamavas asendis

(Sharman, LaGerche 2014; Migi et al. 2009).

Koormustest viidi 1dbi veloergomeetril (eBike/PC Firmware Version 1.1, GE Medical
systems, USA), kasutades puhkepausideta astmeliselt suurenevat koormust kuni maksimaalse
suutlikkuseni. Esimese koormusastme raskus 0,5-1 W/kg, koormust suurendati iga kolme
minuti jarel 0,5-1 W/kg vorra (Maiste et al. 1999). Koormusaegse subjektiivse visimuse
hindamiseks kasutati Borgi skaalat 0-10 (Fletcher et al. 2001) Testi kdigus registreeriti
kehaline to6voime maksimaalsel koormusel (W, W/kg), mdddeti vererohk (mmHg) ja siidame

166gisagedus (160ki/min) koormuse iga koormusastme 2. ja 3. minutil. Maksimaalseks
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vererdhuks loeti koormusel saavutatud korgeim vererdhk. Lisaks registreeriti vererdhu
nditajad ning siidame 166gisagedus taastumisperioodi igal minutil 5 minuti viltel (Sharman,
LaGerche 2014).

3.2.1. Uuringusse sisseliilitavad kriteeriumid

e Koormustest, mis oli teostatud veloergomeetril
e Vanus 9-19 a.

3.2.2. Uuringust viljaliilitavad kriteeriumid

o Korgenenud vererdhk (rahvusvahelise haiguste Klassifikatsiooni (RHK-10)
diagnoosigrupid 110-115, R03.0; kus 110-115 on korgvererdhkhaigused ning R03.3
kdrgenenud vererdhu ndit ilma hiipertensiooni diagnoosita),

e Koormustestide tulemused, mis olid sooritatud liikurrajal.

3.3. Andmete statistiline analiiiis

Andmete analiilisiks kasutati andmeto6tlusprogrammi IBM SPSS Statistics 20. Uuritavate
kirjeldamisel kasutati kirjeldavat statistikat (n, X, SD, %). Rithmadevaheliseks vordluseks
kasutati t-testi sdltumatutele ja sOltuvatele tunnustele. Tunnustevaheliste seoste hindamiseks
kasutati korrelatsioon- ja osakorrelatsioonanaliiiisi (r). Statistilise usalduse nivooks vdeti
p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED

Uuritavate keskmised vanused, treeningkoormused, antropomeetrilised parameetrid,
vererohu-, stidame 160gisageduse ning kehaline t60voime néditajad on iga vanusaasta 1dikes
vilja toodud lisas 3. Puhkeoleku ning koormusaegsed vererdhu ja siidame l66gisageduse

referentsvaartused erinevates vanusegruppides on esitatud lisas 4 ja 5.

4.2. Vererohk puhkeolekus, maksimaalsel koormusel ja taastumisel

Keskmised siistoolse ja diastoolse vererdhu viirtused puhkeolekus, maksimaalsel koormusel

ja koormusjargsel taastumisel on illustreeritud joonistel 3 ja 4.

4.2.1. Siistoolne vererohk

Puhkeoleku siistoolne vererdhk vanuse suurenedes nditas tousutendentsi. Poistel tdusis
siistoolne vererohk vanuse suurenedes keskmiselt 1,4 mmHg aastas, tiidrukutel vastavalt 0,6
mmHg. Vanuses 9-13 aastat ei olnud poiste ja tiidrukute keskmistel puhkeoleku siistoolsetel
vererdhkudel statistiliselt olulist erinevust. Statistiliselt oluline diferents tiidrukute ja poiste
vahel ilmnes 14-ndast eluaastast, ndidates oluliselt korgemaid puhkeoleku SVR véiértusi
poistel (>4,9 mmHg; p<0,001).

Vorreldes puhkeolekuga tdusis maksimaalsel koormusel siistoolne vererdhk poistel
keskmiselt 55% ja tiidrukutel 52%. Sarnaselt puhkeolekuga olid maksimaalse koormuse
slistoolse vererdhu niitajad vanuse suurenedes korgemad. Statistiliselt oluline erinevus
sugude vahel maksimaalse siistoolse vererohu nditajates ilmnes alates 13-ndast eluaastast
(>5,2 mmHg; p=0,02) ning erinevus suurenes vanuse kasvades. Koige suurem erinevus

ilmnes 19 a poiste ja tiidrukute vahel (25 mmHg; p<0,0001).

Stistoolse vererdhu koormusjirgsel taastumisel vdis tdheldada koige kiiremat langust
taastumise esimesel minutil. Vanuse suurenedes suurenes ka SVR taastumiskiirus (SVRmax-
SVRT1) esimeseks koormusjargseks minutiks. Néiteks taastus SVR esimesel koormusjargsel
minutil 9-aastastel poistel 9%, 15-aastastel 27% ja 19-aastastel 37% maksimaalsest
koormusaegsest SVR-st. Vastavas nditajas tdheldati 16-19-aastastel poistel vorreldes

tidrukutega statistiliselt oluliselt kiiremat taastumist (>7,2 mmHg; p<0,001).
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Teisel koormusjargsel minutil SVR languse kiirus aeglustus oluliselt (p<0,05) vorreldes nii
esimese kui ka kolmanda minutiga, vélja arvatud 11-aastastel noortel. Viiendaks
koormusjargseks minutiks oli siistoolne vererdhk taastunud keskmiselt 94,2% ulatuses

koormuseelsest SVR viirtusest.

4.2.2. Diastoolne vererohk

Sarnaselt siistoolse vererdhuga olid vanuse kasvades diastoolse vererohu néditajad puhkeolekus
suuremad, poistel vastavalt keskmiselt 0,9 ja tiidrukutel keskmiselt 0,6 mmHg aastas.
Vorreldes tiidrukutega téheldati poistel statistiliselt oluliselt kdrgem puhkeoleku diastoolne

vererdhk vanuses 14, 16, 17 ja 19 a (>2,1 mmHg; p<0,05).

Maksimaalsel koormusel langes diastoolne vererdhk statistiliselt oluliselt (p<0,05) vorreldes
puhkeoleku DVR-ga, poistel keskmiselt 27% ning tiidrukutel 16%. Suurim DVR-i langus
ilmnes poistel vanuses 16 a (38%), tiidrukutel vanuses 15 a (21%). Vanuses 14-19 a oli
poistel statistiliselt oluliselt madalam diastoolne vererdhk maksimaalsel koormusel

(DVRmax) vorreldes tiidrukutega (<7,3 mmHg; p<0,05).

Esimesel koormusjédrgsel minutil ilmnes diastoolse vererdhu langustendents. Vorreldes DVR-
ga maksimaalsel koormusel, langes see esimeseks koormusjirgseks minutiks poistel
keskmiselt 19% ja tiidrukutel 17%. Alates teisest koormusjargsest minutist hakkas DVR jark-
jéargult tdusma, saavutades viiendaks minutiks keskmiselt 92,5% koormuseelsest diastoolsest

vererohust.
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koormusjargsel taastumisel, kus EK tdhistab vererohku enne koormuse algust, MK-

maksimaalsel koormusel
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4.1. Siidame loogisagedus puhkeolekus, maksimaalsel koormusel ja

taastumisel

Poiste ja tiidrukute puhkeoleku keskmised siidame 166gisagedused langesid vanuse kasvades
(Joonis 5). Statistiliselt oluline erinevus keskmistes SLS véirtustes vorreldes 9-aastastega
ilmnes poistel alates 15-ndast eluaastast (p<0,05) ning tiidrukutel alates 13-ndast eluaastast
(p<0,05). Kuigi tiidrukute SLS oli poiste omast korgem igas vanuses, oli see statistiliselt

oluliselt korgem vaid vanuses 9, 11 ja 18 eluaastat (>5,0 166ki/min; p<0,05).
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Joonis 5. SLS puhkeolekus 9-19-aastastel noorsportlastel. * p<0,05; vorreldes samaealiste
poistega. # p<0,05; ## p<0,001; vorreldes 9-aastaste poistega. & p<0,05; sz p<0,000;

vorreldes 9-aastaste tiidrukutega

Keskmised siidame 166gisageduse véidrtused maksimaalsel koormusel ja koormusjirgsel

taastumisel on vilja toodud joonisel 7 ja 8.

Vorreldes puhkeolekuga tdusis noorsportlaste SLS maksimaalsel koormusel keskmiselt
62,2%. Kogu valimi keskmine siidame 166gisagedus maksimaalsel koormusel oli 185+11
160ki/min. Nii poistel kui tiidrukutel ilmnes SLSmax langustendents vanuse suurenedes.
Statistiliselt oluline erinevus poiste ja tiidrukute maksimaalsel koormusel saavutatud SLS-ide
vahel esines vaid 10-ndal eluaastal, kus see oli tiidrukutel keskmiselt 4,5 166gi vorra kdrgem
(p=0,025).

Stidame 166gisageduse suurim langus ilmnes esimesel koormusjargsel minutil, alanedes
vorreldes SLSmax védrtustega keskmiselt 38+12 166ki/min poistel ja 33+11 166ki/min

tiidrukutel. Statistiliselt oluliselt kiiremat taastumist esimesel koormusjargsel minutil tdheldati

21



nooremates vanusegruppides (9-11 a) vorreldes vanemate vanusegruppidega (p<0,05). Samuti
oli viiendaks koormusjargseks minutiks nooremates vanusegruppides SLS taastunud suuremal
madral kui vanemates vanusegruppides, nt 9-aastastel oli see taastunud 74,1%, 19-aastastel
59,5% ulatuses. Sugudevahelises vordluses selgus, et poistel olid statistiliselt oluliselt
madalamad SLS véadrtused esimesel taastumisminutil vorreldes samas vanuses tiidrukutega
(p<0,05), vilja arvatud vanuses 16, 17 ja 19 eluaastat. Sugudevaheline erinevus SLS-s
vihenes taastumisminutite jooksul ning viiendaks minutiks oli statistiliselt oluline erinevus
sdilinud 10, 11, 12, 14 ja 18-aastastel.

4.3. Kehaline toovoime

Poiste suhtelise kehalise t66voime (W/kg) niitajates tdheldati kasvutendentsi vanuse
suurenedes, tiidrukutel vastavates néitajates statistiliselt olulist erinevust ei esinenud. Poiste
toovoime niitajad vorreldes tiidrukutega olid oluliselt korgemad alates 10-ndast eluaastast
(Joonis 6).
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Joonis 6. Maksimaalne koormustaluvus (W/kg) erinevates vanuseriihmades poistel ja
tidrukutel. * p<0,05; *** p<0,0001; vorreldes samaealiste tiidrukutega. ### p<0,0001;
vorreldes 9-aastaste poistega

4.4. Hemodiinaamiliste parameetrite niitajad erinevate spordialade 16ikes

Tulenevalt spordialade ebaiihtlasest jaotuvusest erinevate vanusegruppide vahel ei teostatud
hemodiinaamiliste parameetrite ja kehalise t60vOime néitajate vordlust igas vanuserithmas
eraldi. Antud analiiiis on teostatud ainult 15-aastaste poiste seas, kus uuritavate arv erinevates

spordialagruppides (Mitchelli klassifikatsiooni alusel, vt lisa 1) oli kdige suurem.
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Puhkeolekus SLS ja VR véirtustes gruppidevahelisi erinevusi ei tdheldatud. Statistiliselt
oluliselt madalam keskmine SVRmax oli grupis Cl (kdrge diinaamiline/madal staatiline)
vorreldes grupiga Cll (korge diinaamiline/keskmine staatiline) (vastavalt 178+20 mmHg ja
192+17 mmHg; p=0,001). Grupi CI vordlusel grupiga CIlIl (kdrge diinaamiline/kdrge
staatiline) ilmnes statistiliselt oluline erinevus keskmistes SLSmax véiartustes, olles kdrgem
grupis CIII (vastavalt 180+12 mmHg ja 187+11 mmHg; p=0,025). Koormusest taastumisel
esines statistiliselt oluline erinevus gruppide CI ja CllI vahel vaid SVR taastumise kolmandal
(vastavalt 133+13 mmHg ja 142+18 mmHg) ning neljandal minutil (vastavalt 122+13 mmHg
ja 13116 mmHg).

Samas vanuses poistel iiksikute spordialade 16ikes teostatud vordluses ilmnesid statistiliselt
oluliselt madalamad keskmised SRVmax véirtused jalgpalluritel (kuulub Mitchelli
Klassifikatsiooni jargi gruppi Cl) vorreldes kergejoustikuga (kuulub gruppi BIl) tegelevate
noortega (vastavalt 177+18 mmHg ja 188+20 mmHg; p=0,024) ja korvpalluritega (kuulub
gruppi CII) (191£15 mmHg; p=0,001). Keskmine SLSmax oli statistiliselt oluliselt kdrgem
jalgrattaspordi (kuulub gruppi CIIl) esindajatel vdorreldes jalgpalluritega (vastavalt 192+11
166ki/min ja 180412 166ki/min; p=0,001), kergejdustiklastega (181+8 166ki/min; p=0,001) ja
korvpalluritega (184+10 166ki/min; p=0,018).
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Joonis 7. 9-19 aastaste poiste keskmised siidame 166gisagedused maksimaalsel koormusel

ning koormusjargsel taastumisel, kus MK téhistab vererohku maksimaalsel koormusel
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Joonis 8. 9-19 aastaste tiidrukute keskmised stidame 166gisagedused maksimaalsel koormusel

ja koormusjargsel taastumisel, kus MK tihistab vererohku maksimaalsel koormusel
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4.5. Puhkeoleku vererdhu seos vanuse ja antropomeetriliste néitajatega

Poistel (n=1246) tiaheldati SVR-i statistiliselt oluline seos nii kehapikkuse (r=0,486; p=0,000)
kui KMI-ga (r=0,392; p=0,000). DVR-I oli oluline seos kehapikkuse (r=0,337; p=0,000) ja
KMl-ga (r=0,278; p=0,000). Vanuse mdju elimineerimisel jaid antud seosed statistiliselt
oluliseks (r=0,126-0,222; p=0,000).

Tiidrukutel (n=594) tiheldati samuti SVR-i statistiliselt olulist seost kehapikkuse ja KMI-ga
(vastavalt r=0,291; p=0,000 ning r=0,310; p=0,000). DVR-I oli statistiliselt oluline seos nii
kehapikkuse (r=0,241; p=0,000) kui KMI-ga (r=0,228; p=0,000). Vanuse moju
elimineerimisel jai oluline seos piisima SVR-i ja kehapikkuse (r=0,123; p=0,003), SVR-i ja
KMI (r=0,190; p=0,000) ning DVR-i ja KMI (r=0,088; p=0,032) vahel. Vanuse mgju
elimineerides muutus seos DVR-i ja kehapikkuse vahel statistiliselt mitteoluliseks (r=0,046;
p=0,262).

4.6. Kehalise toovoime seos hemodiinaamiliste niitajate ja

treeningmahtudega

Poiste suhteline kehaline t66voime (W/kg) seostus oluliselt saavutatud maksimaalse
koormusaegse SVR ja SLS-ga ning koormusjargse (1-5 min) SVR ja SLS-ga (r=0,059-0,312;
p<0,05). Poorvordeline seos (r=-0,244-(-0,062); p<0,05) esines kehaline to6ovoime ja

maksimaalse koormusaegse ning taastumise DVR-ga.

Tiidrukutel esines statistiliselt oluline seos suhtelise kehalise t66voime ja saavutatud
maksimaalse koormusaegse SVR-i ja SLS-ga, SVR-i taastumisega 1-5 koormusjérgsel minutil
ning koormusjérgse taastumise SLS-ga esimesel minutil (r=0,102-0,307; p<0,05).

Nii poistel kui tiidrukutel esines statistiliselt oluline vordeline seos treeningmahu ja suhtelise

kehalise to6voime vahel (vastavalt r=0,351; p=0,000 ning r=0,205; p=0,000).
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5. TULEMUSTE ARUTELU

Kiesoleva t66 eesmirgiks oli anda iilevaade 1.aprill - 15.november 2009 ja 1. jaanuar — 30.
juuni 2014 a. SA Tartu Ulikooli Kliinikumi spordimeditsiini ja taastusravi kliinikus libi
viidud regulaarselt spordiga tegelevate laste ja noorte puhkeoleku ja koormusaegsete vererdohu
ning siidame 166gisageduse niitajatest, nende seostest vanuse, antropomeetriliste néitajate ja

kehalise toovoimega.

Kokku osales uuringus 1840 noorsportlast vanuses 9-19 eluaastat, kellest 67,7% olid poisid ja
32,3% tiidrukud. Sportlaste keskmine treeningkoormus oli 8,6+3,0 treeningtundi nédalas.
Noorsportlased treenisid koige sagedamini koormusega 5-11 tundi néddalas, kuid oli ka neid,
kelle treeningkoormused iiletasid 20 tundi nadalas (n=21).

Erinevaid spordialasid esines kokku 33. Enim olid esindatud jalgpall, korvpall ja kergejdustik.
Eesti spordiregistri andmetel (seisuga 13.01.2015) on Eestis alla 19-aastaste noorte seas koige
populaarsem spordiala jalgpall (n=14337), sellele jargnevad ujumine (N=8475), vdimlemine
(n=8380), korvpall (n=5668) ja kergejoustik (n=5351) (Kultuuriministeerium 2015). Seega on

meie uuringus populaarsemad spordialad koik esindatud.

Uuringusse valiti need koormustestide tulemused, mis olid teostatud veloergomeetril, kuna
liikurrajal sooritatud testil on tehnilistel pohjustel koormusaegsete adekvaatsete vererohu
védrtuste madramine raskendatud ning vastavad andmed reeglina koormustesti protokollis

puuduvad.

Meie uuringutulemuste alusel on esitatud keskmised puhkeoleku ja koormusaegsete
vererdhkude ja siidamel6ogisageduste andmed nii iga vanusaasta kohta eraldi kui ka

vanusegrupiti.

5.1. Vererohk

5.1.1. Vererohk puhkeolekus

Antud t66 tulemustest jéreldus, et puhkeoleku vererdhk (nii siistoolne kui diastoolne) tdusid
vanuse suurenedes nii poistel kui tiidrukutel (Joonis 3 ja 4). Seda on ndidanud ka mitmed

varasemad uuringud (Barba et al. 2014; Wanne, Haapoja 1988). Nooremaealiste madalama
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vererdohu pdhjuseks arvatakse olevat nende véiksem siidame minuti- ja 166gimaht ning

madalam perifeerne resistentsus vorreldes vanemaealistega (Bar-Or 1983).

Kéesoleva t66 tulemused néitasid, et puhkeoleku vererdohkude keskmiste vaartuste statistiliselt
olulised erinevused poiste ja tiidrukute vahel ilmnesid alates 14-ndast eluaastast. Wanne ja
Haapoja (1988), kes uurisid tervete laste (9-18 a) vererdhu néitajaid, leidsid samuti, et poistel
esines peale puberteeti (vanuses 14-18 a) oluliselt kdrgemad puhkeoleku SVR védrtused kui
tidrukutel, samas ei leitud olulist erinevust vanuses 9-12 aastat. Ahmad et al. (2001) ja
Becker et al. (2006) kirjeldasid analoogselt soolise diferentsi ilmnemist puhkeoleku siistoolses
vererdhus alates 14-ndast eluaastast, kuid erinevusi puhkeoleku DVR véirtustes nad ei
leidnud. Meie t60st selgus aga, et puhkeoleku diastoolne vererdhk erines samuti oluliselt
poiste ja tiidrukute vahel alates 14-ndast eluaastast (va 18-aastaste vordlusel), niidates

kdrgemaid vaartusi poistel.

Becker et al. (2007), kes uurisid 218 10-19-aastase noore vererdhu niitajaid, leidsid
statistiliselt olulise seose puhkeoleku vererdhu ja vanuse ning antropomeetriliset parameetrite
vahel (va tiidrukute siistoolse vererdhu ja KMI vahel). Meie poolt labiviidud analiiisil ilmnes
samuti positiivne korrelatsioon puhkeoleku siistoolse ja diastoolse vererdhu ning pikkuse ja
KMI vahel nii poistel kui tiidrukutel. Vanuse moju elimineerimisel jdi statistiliselt oluline

seos antud néitajate vahel piisima (va tiidrukute diastoolse vererdhu ja pikkuse vahel).

5.1.2. Vererohk maksimaalsel koormusel

Maksimaalne siistoolne vererohk on seotud maksimaalse t66voime ja puhkeoleku siistoolse
vererdhu absoluutvéirtustega. Siistoolse vererdhu tous maksimaalsel koormusel on siidame
166gimahu, silisteemse vaskulaarse resistentsuse ja vasaku vatsakese viljutusaja koosmoju
tulemus (James et al. 1980). Kiesolevas uurimuses tdheldati SVR tdusu rahuolekust
maksimaalsele koormusele keskmiselt 55% ulatuses poistel ja 52% ulatuses tiidrukutel.

Kehaline to6voime oli positiivses olulises korrelatsioonis SVRmax-ga.

Kirjanduses leidub vastakaid Kirjeldusi diastoolse vererdhu reaktsioonist koormusele. Uhed
autorid véidavad, et diastoolne vererohk koormusel tduseb (Ahmad et al. 2001), teised aga, et
DVR piisib muutumatuna voi langeb (Becker et al. 2006; Fletcher et al. 1995). Meie t66
tulemused toetavad viimaste autorite arvamust — DVR langes maksimaalsel koormusel
statistiliselt olulisel méiral vdrreldes puhkeoleku DVR-ga. Uheks vdimalikuks pdhjuseks

uuringute vahelisele vastuolulistele tulemustele voib olla tingitud asjaolust, et lastel on
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koormusaegne vererdhu modtmine tehnilistel pohjustel raskendatud (Washington et al. 1994).
Uldjoontes vdib tiheldada, et teaduskirjanduses ja kliinilises praktikas DVR koormusaegsele

muutusele olulist diagnostilist tdhendust ei omistata.

Sugudevahelises vordluses leidsime statistiliselt olulise erinevuse SVRmax néitajates alates
13-ndast eluaastast ja erinevus kasvas vanuse suurenedes, nididates kdrgemaid SVRmax
vaartusi poistel. DVRmax erinevus poiste ja tiidrukute vahel ilmnes alates 14-ndast eluaastast,
kus poistel tiheldati statistiliselt oluliselt madalamaid DVRmax véirtusi kui tiidrukutel. Uks
pohjendustest, miks suurematel kehalistel koormustel sugudevaheline erinevus tekib, vdib
olla poistel esinev korgem siidame minutimaht (Bar-Or 1983). Veel arvatakse sugudevahelise
SVRmax erinevuse pdhjuseks olevat asjaolu, et naissoost isikutel on vdiksemad siidame
modtmed, viiksem veremaht ja hemoglobiini kontsentratsioon, millest tingituna on neil ka

viiksem stidame 166gimaht ja vere hapniku transpordivoime (Rivera-Brown, Frontera 2012).

5.1.3. Vererohk koormusest taastumisel

Normaalsetel juhtudel siistoolne vererohk peale maksimaalse koormuse 16ppu enamasti
langeb kiiresti ning saavutab puhkeoleku taseme kuue minuti jooksul voi isegi varem (Becker
et al. 2006; Fletcher et al. 1995; Washington et al. 1994). Kéesolevas uuringus vaadeldi
vererohu taastumist peale maksimaalse koormuse 16ppu 5 minuti jooksul ning selleks ajaks oli
SVR taastunud keskmiselt 95% ulatuses.

DVR niitas langustendentsi esimesel koormusjargsel minutil, saavutades 205-1 juhul isegi
vadrtuse 0 mmHg. Selline koormuse ajal voi pirast koormust tekkivat 16putu tooni fenomen
viitab {ildise perifeerse takistuse tugevale viahenemisele koormuse ajal. Antud diistooniline
reaktsioon voib tekkida pérast tugevat koormust ja seda ei peeta noorukitel patoloogiliseks
(Maiste et al. 1999). Alates teisest koormusjargsest minutist hakkas DVR jark-jargult tousma

ning saavutas viiendaks minutiks 92% koormuseelsest DVR-st.

5.2. Siidame loogisagedus

5.2.1. Siidame loogisagedus puhkeolekus

Puhkeoleku siidame 166gisagedusel on kindel ealine diinaamika. Vastsiindinutel on see viga
korge (130-160 160ki/min), sest siidame kambrite maht on vidike ja organismi verega
varustamiseks on vaja kiiremat siidame 166gisagedust. Vanemaks saades laste siida suureneb

ning stidamekambrite maht kasvab. Selle tulemusena suureneb siidame 166gimaht ja vastavalt

28



viheneb rahuoleku siidame 160gisagedus. Téiskasvanule omane siidame 166gisageduse
rahuolekutase (60-90 166ki/min) saavutatakse vanuses 18-22 aastat (Landor 2009). Meie poolt
labiviidud uuringus tdheldati samuti SLS-i langust vanuse kasvades, vanuses 19 eluaastat oli

see keskmiselt poistel 63 160ki/min ja tiidrukutel 66 166ki/min (lisa 3).

5.2.2. Siidame loogisagedus maksimaalsel koormusel

Kardiovaskulaarsiisteemi esmane reaktsioon koormusele on uitndrvi toonuse langusest
tingitud siidameloogisageduse tdus (Washington et al. 1994). Sidame 166gisageduse
reaktsiooni koormusele m&jutavad mitmed tegurid — kehaasend, teatud kehalised seisundid,
tervis, veremaht, keskkond jne (Fletcher et al. 1995). Kdige enam aga mdjutab SLSmax-i
eluiga — vanuse suurenedes keskmine SLSmax vidheneb (Tanaka et al. 2001). Mitmed allikad
viitavad, et maksimaalset SLS-i hakkab vanus mojutama aga alles alates puberteedieast, mille
tulemusena SLSmax langeb keskmiselt 0,7-0,8 166ki/min aastas (Bar-Or 1983; Washington et
al. 1994). Kiesoleva t60 tulemused kinnitavad samuti, et alates 14-ndast eluaastast on
SLSmax langustendents suurem kui nooremates vanusegruppides (14-19-aastastel langes
SLSmax vanusega keskmiselt 0,8 160ki/min aastas; 9-13-aastastel vastavalt 0,1 166ki/min

aastas).

Erinevate allikate pohjal jadvad tervete laste ja noorte veloergomeetril saavutatud keskmised
maksimaalsed SLS véirtused vahemikku 186-211 166ki/min (Turley 1997). Kéesolevas to0s

oli uuritavate keskmine SLS maksimaalsel koormusel 185+11 166ki/min.

5.2.3. Siidame loogisagedus koormusest taastumisel

Stidame 160gisageduse koormusjirgne taastumine vanuse suurenedes aeglustub. Kéesolevas
to0s ilmnes, et noorematel lastel taastus SLS kiiremini ja suuremas ulatuses kui vanemates
vanusegruppides. SLS taastumine oli enamasti kiirem poistel kui tiidrukutel. Vanuse mdju
SLS taastumisele on tdheldatud ka varasemates uuringutes (Antelmi et al. 2008; Baraldi et al.
1991). Baraldi et al. (1991) mootsid SLS taastumist peale 1-minutilist koormust 9-aastastel
lastel (n=10) ning 33-aastastel meestel (n=12) ning leidsid, et korge intensiivsusega
koormusest taastumine oli lastel statistiliselt (p<0,001) oluliselt kiirem kui tdiskasvanutel.
Antelmi et al. (2008), kes uurisid 485 terve inimese (vanuses 15-82 a) koormusjargset SLS-i
taastumist leidsid samuti positiivse korrelatsiooni taastumisaegse SLS-i ja vanuse vahel —
nooremad taastusid kiiremini kui vanemad vaatlusalused. Samuti leidsid nad, et naistel taastus

SLS esimesel kolmel koormusjdrgsel minutil kiiremini kui meestel (Antelmi et al. 2008).
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Meie uuringus olid aga poistel enamasti taastumisel madalamad SLS véartused kui tiidrukutel

(Joonis 7 ja 8).

5.3. Koormusaegsed vererdhu ja siidame loogisageduse niitajad erinevate

spordialade esindajatel

Uuringud on nédidanud, et erineva suunitlusega (vastupidavus/joutreening) treeningud voivad
olla seotud hiipertensiooni tekke riskiga. Oluliseks riskirithmaks peetakse eelkdige joualade
esindajaid ning uuringud on ndidanud, et nendel voib olla kdrgenenud vererdhk iisna sage
probleem (Zatsiorsky 1995). Paraku ei ole kdrgvererohktdvesse haigestumuse riski osas
joualade esindajate seas iihesele seisukohale joutud, néidates vastuolulisi tulemusi (Kujala et
al. 2003; Hernelahti et al. 2002). Karpinos et al. (2013) véidavad, et noortel jalgpalluritel on
suurem risk hiipertensiooni tekkeks kui teistel samaealistel spordialade esindajatel. Meie aga
leidsime oma to0s, et 15-aastaste poiste seas olid jalgpalluritel statistiliselt oluliselt
madalamad SVRmax néitajad kui kergejoustiklastel voi korvpalluritel, samuti tdheldati
jalgpalluritel statistiliselt oluliselt madalamaid SVR véirtusi ka taastumise kolmandal ja
neljandal minutil. Erinevusi puhkeoleku SVR ja SLS viirtustes ei tdheldatud. Kuigi
vastuolulisus karpinos et al. (2013) uuringutulemustega voib olla tingitud paljudest teguritest
alustades uuringu  Kkorraldusest, uuritavate vanuselisest erinevusest, parilikkusest,
keskkonnafaktoritest jne. Meie t66s olid vererdhu ja  siidameldogisageduse
spordialaspetsiifilise hindamise takistavateks teguriteks valimi ebaiihtlane jaotuvus

spordialade 16ikes, seega ei olnud otstarbekas spordialasid omavahel vorrelda.
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JARELDUSED

Antud uuringu tulemustest jéreldus, et:

1. Keskmine puhkeoleku vererdhk (nii siistoolne kui diastoolne) vanuse tdustes néitab
korgemaid vaértusi. Sooline diferents ilmneb alates 14-st eluaastast ning niitab
oluliselt korgemaid véirtusi poistel vorreldes tiidrukutega. Vanuse suurenedes
puhkeoleku siidameloogisagedus langeb ning omab soolist diferentsi, niidates
tiidrukutel korgemaid véértusi vorreldes poistega.

2. Koormusaegne siistoolne vererdhk touseb oluliselt ning on véga variatiivne néitaja,
jaddes vahemikku 110-260 mmHg. Koormusaegne diastoolne vererohk langeb
oluliselt vorreldes puhkeoleku véértustega. Maksimaalse koormusaegse siidame
166gisageduse néitajates ei tdheldatud statistiliselt olulist soolist ega vanuselist
erinevust, slidame 160gisageduse taastumine on oluliselt kiirem nooremates
vanusegruppides. Siistoolse vererdhu ja siidame 160gisageduse taastumiskiirus on
koormusjargselt kdige suuremad taastumise esimesel minutil.

3. Puhkeoleku vererdhk seostub oluliselt keha pikkuse ja kehamassiindeksiga ning
vanuse mdju nendele seostele on statistiliselt ebaoluline. Suhteline kehaline t66vdime
(W/kg) seostub oluliselt saavutatud maksimaalse koormusaegse ning koormusjargse

slistoolse vererdhu ja siidame 166gisagedusega nii poistel kui tiidrukutel.
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Evaluation of blood pressure and heart rate at rest and maximal intense

exercise in 9 to 19 year old athletes.

SUMMARY

Physical activity and exercise are very important factors to maintain cardiovascular health.
Thanks to increased awareness about health benefits of exercise, more and more children
participate in sports every year. The health screening of young athletes assures the early
detection of health problems and prevent serious injuries, diseases and sudden death. The
purpose of the present study was to describe and analyze the hemodynamic parameters at rest,

at maximal intense exercise, and during recovery period.

A retrospective review of cycle ergometer exercise studies on 1840 Estonian young athletes
(1246 boys, 594 girls) aged 9 to 19 years was performed. Data on resting and exercise-related
heart rate, blood pressure, and work capacity variables were assessed and compared between

age groups, sexes and diferent sports events.

We concluded that systolic and diastolic blood pressure at rest increases with age, and shows
sex diferences after age 14, the boys had greater blood pressure values than the girls in same
age. Heart rate at rest decreased with age. The maximum systolic blood pressure increased
and diastolic decreased with increasing age in both boys and girls. Boys had significantly
higher maximum systolic blood pressure after 13 years of age, and signicicanly lower
diastolic blood pressure after 14 years of age compared to girls. There was no significant
difference in maximum heart rate with respect to age or sex. Systolic blood pressure and heart
rate showed fastest recovery during the 1th minute after maximal exercise. The achived

maximum systolic blood pressure and heart rate correlated with work capacities.
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LISAD

Lisa 1. Spordialade klassifikatsioon (Mitchell et al. 2005)

Increasing Static COMPONEN! m—-

. High
(>50% MVC)

Il. Moderate

l. Low
(<20% MVC) ( 20-50% MVC)

Bobsledding/Luge*t, Field
events (throwing),
Gymnastics*t, Martial arts*,
Sailing, Sport climbing,
Water skiing™t, Weight
lifting*t, Windsurfing™t

American football*, Field
events (jumping), Figure
skating*, Rodeoing*t,
Rugby*, Running (sprint),
Surfing*t, Synchronized
swimmingt

Badminton, Cross-country
skiing (classic technique),
Field hockey*, Orienteering,
Race walking,
Racquetball/Squash,
Running (long distance),
Soccer*, Tennis

A. Low B. Moderate C. High
(<40% Max O,) (40-70% Max O,) (>70% Max O,)

Increasing Dynamic Component se——-
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Lisa 3. Uuritavate keskmised vanused, treeningkoormused, antropomeetrilised néitajad, vererohu- ja siidame

loogisageduse niitajad ning kehaline t66voime

POISID
Vanus(a) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
n 44 74 109 141 158 149 173 147 117 87 47
Pikkus (cm) 141,2£5,8 146,0£7,0 151,2+6,8 157,4 £ 8,6 165,9+9,3 173,6 £8,4 176,6 £8,2 179,5+7,2 181,1+7,2 181,5+6,5 182,0+6,6
Kaal (kg) 36,1+9,7 38,6+8,1 43,3+10,4 46,5+9,4 55,5+11,6 62,7+12,3 65,6 +11,4 70,4 £10,8 73,0+ 10,5 76,5+11,3 78,0+9,7
KMI (kg/m?) 18,1+3,4 18,0+2,5 18,7+3,2 18,6 +2,5 20,1+2,8 20,7 £3,2 20,9+2,6 21,8+2,6 22,1+2,4 23,2+2,8 23,4+3,2
Maht (h/nédalas) 7,1£23 7,6%2,3 7,7+2,0 7,4+2,1 8,2+2,4 8,1+2,8 8,5+2,8 8,9+3,0 9,5+3,9 9,2+3,5 8,8+2,2
SVR 105,1+7,1 106,6 + 8,3 107,2+9,2 108,4 + 8,4 112,0+9,1 115,3+8,8 115,2+9,4 118,3+8,7 119,7+10,7 | 120,4+10,0 | 118,9+7,8
DVR 61,0+5,5 62,1+6,2 63,0+7,6 62,5%6,5 63,3+6,9 65,6+7,3 65,5+7,2 68,2+8,2 69,2+8,6 69,0+7,9 69,7+7,9
SLS 70,6 10,6 72,1+12,6 71,6 £11,2 69,7+13,1 | 70,3+12,0 69,7 +11,9 66,8 + 11,2 66,6 +12,2 64,0 +11,3 64,9+11,9 | 63,1+10,6
SVRmax 147,6+10,9 | 151,8+156 | 156,3+13,6 | 161,5+13,2 | 170,2+17,0 | 180,7+16,9 | 184,0+19,4 | 190,3+17,2 | 198,3+19,7 | 198,5+16,8 | 200,8 20,2
DVRmax 53,9+11,8 52,9+12,3 53,7+14,0 | 48,6+17,9 48,1+17,3 43,2 +22,1 44,4 +19,4 42,5+21,2 42,3+23,8 44,6+22,3 | 458218
SLSmax 186,2+10,2 | 183,0+10,3 | 1859+11,3 | 187,3+10,7 | 184,8+11,4 | 1858+10,7 | 182,6+11,2 | 1852+10,6 | 184,2+12,0 | 181,9+11,5 | 181,6+10,5
W/kg 2,7+0,5 2,9+0,4 2,9+0,5 3,0£0,5 3,1+0,5 3,2+0,6 3,3+0,5 3,4+0,6 3,4%0,7 3,3+0,6 3,2%0,5
TUDRUKUD
Vanus(a) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
n 43 43 64 57 76 71 66 59 51 41 23
Pikkus (cm) 138,5+5,7 145,6 +7,6 151,5+7,8 159,0+ 7,4 163,3+6,4 167,0 £6,6 169,0 £5,4 168,3 5,7 168,4+5,8 170,4 +6,1 168,0 + 6,4
Kaal (kg) 30,9+3,9 350+5,8 41,285 45,9+9,2 55,1+10,5 57,5%9,7 59,9+7,3 61,2 +8,9 62,1+7,6 62,6 +7,0 60,9+ 7,7
KMI (kg/m?) 16,1+ 1,4 16,5+ 1,5 17,8+2,6 18,1+2,5 20,5+3,6 20,5 3,2 21,0+2,4 21,6 2,5 21,9+2,6 21,5+2,1 21,6 +2,3
Maht (h/nidalas) 10,8 +3,9 9,7+2,8 10,0 £3,6 9,3+3,1 9,7+3,7 8,426 8,2+2,7 8,7+3,2 9,9+4,5 8,6+2,9 8,3+2,4
SVR 103,2 6,2 104,1+7,2 107,3+7,5 107,7+7,5 109,7 8,6 109,6 +7,9 110,4+9,5 112,3+10,4 | 111,2+6,8 113,4+7,5 109,0 £9,9
DVR 59,0+5,1 62,0+5,8 62,5%6,1 62,5%6,3 62,8%5,9 63,5%6,5 65,3+6,7 65,6+7,0 65,8%6,5 67,1+6,3 64,9+7,6
SLS 77,7+12,8 | 73,383 77,1+11,7 | 74,7+11,3 71,9+11,4 71,3+12,1 69,2+11,3 70,1+15,1 66,5+ 11,5 70,4+ 13,5 65,6+8,8
SVRmax 143,3+13,4 | 148,5+11,1 154,1+13,5 | 159,8+13,8 | 1650+12,7 | 170,4+16,4 | 169,3+14,0 | 1758+18,8 | 176,6+17,2 | 178,7+13,9 | 1758+16,3
DVRmax 55,2+9,1 55,3%8,5 51,4%15,5 51,0+17,2 50,8 + 16,0 52,9+13,4 51,7+14,5 56,3+ 15,7 52,2+15,0 57,2+19,8 55,2 21,0
SLSmax 187,7 £10,2 | 187,5+10,3 186,8 £9,8 185,7+9,6 185,6 £9,0 186,9+9,4 183,3+9,9 184,6 £10,0 | 184,7%8,2 185,2 £8,1 182,8+9,2
W/kg 2,704 2,7+0,4 2,6+0,4 2,704 2,6+0,4 2,704 2,6+0,4 2,7£0,4 2,7+0,4 2,9+0,6 2,803




Lisa 4. Vererohu referentsvairtused

Stistoolne vererdhk (mmHg+SD). EK-enne koormust, MK-maksimaalsel koormusel.

Vanuse- Taastumisperiood

grupp (a) n EK MK 1 2 3 4 5
Poisid
9-11 227 107 * 9 153 =+ 14 140 + 13 131 + 13 121 = 12 116 £ 11 113 * 9
12-13 299 110 + 9 166 + 16 147 + 14 139 + 15 129 + 14 121 + 13 115 + 10
14-15 322 115 +* 9 182 + 18 157 + 19 147 £ 17 136 = 14 127 + 13 121 *= 11
16-17 264 119 + 10 194 + 19 161 + 19 153 + 18 142 + 18 133 + 14 125 =+ 13
18-19 133 120 = 9 199 + 18 165 = 20 158 + 17 146 *= 16 135 =+ 14 128 + 13

Tiidrukud
9-11 150 105 = 7 149 =+ 14 137 + 12 128 + 12 120 = 14 115 +# 10 110 = 8
12-13 132 109 + 8 163 + 13 144 + 14 138 + 15 128 + 13 121 + 11 117 = 10
14-15 137 110 = 9 170 + 15 147 + 16 143 + 16 132 = 17 125 £ 12 118 = 12
16-17 110 112 + 9 176 + 18 152 + 18 147 + 17 137 + 16 125 + 14 120 *= 12
18-19 64 112 £+ 9 178 + 15 151 + 14 145 + 14 136 * 13 129 + 13 120 *= 10

Diastoolne vererohk (mmHg+SD). EK-enne koormust, MK-maksimaalsel koormusel.

Vanuse- Taastumisperiood

grupp (a) n EK MK 1 2 3 4 5

Poisid
9-11 227 62 + 7 53 + 13 48 + 15 52 + 11 57 £+ 9 59 = 7 62 = 7
12-13 229 63 + 7 48 =+ 18 40 + 19 44 + 17 51 + 12 55 + 9 59 + 8
14-15 322 66 = 7 44 = 21 35 + 20 41 + 18 48 + 15 53 + 13 60 +* 9
16-17 264 69 = 8 42 = 22 32 + 21 37 = 20 45 * 16 50 = 14 57 + 10
18-19 133 69 + 8 45 + 22 33 = 21 40 = 19 46 = 17 51 + 15 59 + 13

Tiidrukud
9-11 150 61 + 6 54 + 12 47 + 15 50 + 11 55 + 8 58 + 7 60 + 6
12-13 137 63 = 6 51 + 16 42 + 18 46 + 15 52 = 11 56 + 9 59 + 9
14-15 137 64 + 7 52 + 14 43 + 16 47 + 15 51 + 11 53 + 10 57 + 9
16-17 110 66 * 7 54 + 15 44 + 18 48 + 14 52 + 13 56 = 11 60 + 8
18-19 64 66 + 7 56 + 20 45 + 20 48 + 18 51 + 14 54 + 10 60 = 8
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Lisa 5. Siidame loogisageduse referentsvairtused

Stidame 166gisagedus (166ki/min). EK-enne koormust, MK-maksimaalsel koormusel.

Vanuse- Taastumisperiood

grupp (a) n EK MK 1 2 3 4

Poisid
9-11 227 72+ 12 185 + 11 137 + 18 115 + 18 106 = 15 103 + 14 103 + 13
12-13 299 70 + 13 186 + 11 145 + 15 124 + 15 112 = 15 108 + 14 106 + 14
14-15 322 68 + 12 184 + 11 148 + 15 127 + 15 115 = 14 111 + 14 109 + 13
16-17 264 65 + 12 185 + 11 152 = 16 129 + 16 117 + 15 112 + 15 110 + 14
18-19 133 64 =+ 11 182 + 11 152 + 14 128 + 14 116 + 14 111 £ 13 108 = 13

Tiidrukud
9-11 150 76 = 11 187 =+ 10 146 + 14 125 + 15 113 + 14 110 £ 13 109 = 12
12-13 133 73 + 11 186 + 9 152 + 13 131 + 14 118 + 13 114 + 13 112 + 12
14-15 137 70 = 12 185 =+ 10 156 + 15 134 + 15 120 + 15 115 £ 14 112 + 13
16-17 110 68 + 14 185 + 9 155 = 14 131 + 14 118 = 14 112 + 14 108 + 13
18-19 64 69 =+ 12 184 =+ 9 158 + 11 134 + 13 121 + 13 114 + 13 112 = 12
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