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TOOS KASUTATUD LUHENDID

AnL anaeroobne ladvi

DVR  diastoolne vererdhk

EKG  elektrokardiogramm

HIIT  korge intensiivsusega intervalltreening (high intensity interval training)

KMI  kehamassi indeks

KT koormustaluvus

MICT mdoduka intensiivsusega kestev treening (moderate intensity continuous training)

SA sihtasutus

SLS stidame 160gisagedus

SLSmax maksimaalne siidame 166gisagedus

SVR  siistoolne vererdohk

VE minutiventilatsioon

VO2max maksimaalne hapnikutarbimise voime (maximal oxygen uptake)

VOzpeak korgeim hapnikutarbimise tase maksimaalse suutlikkuseni sooritatud koormusel
(peak oxygen uptake)

VR vererohk



LUHIULEVAADE

Eesmirk: Kiesoleva pilootuuringu eesmargiks oli viélja selgitada varajases 12-néddalases
kardioloogilises taastusraviprogrammis libi viidud korge intensiivsusega intervalltreeningu
(HIIT) mdju koormusega adaptatsioonile ja kardiorespiratoorse vdimekuse nditajatele

koronaarhaigetel.

Metoodika: Uuringus osales 5 meespatsienti vanusega 60,4+10,2 eluaastat, kellel oli
miiokardi infarkt. Patsientidel hinnati nende antropomeetrilisi, hemodiinaamika ja (siidame
166gisageduse, arteriaalse vererdhu) kardiorespiratoorse vdimekuse nditajaid ning
koormustaluvust enne ja pérast 12-nddalast HIIT programmi. Kardiopulmonaalne
koormustest viidi 1dbi veloergomeetril astmeliselt suureneva koormusega taastusravi arsti
poolt. Uuritavatel hinnati maksimaalset siidame 166gisagedust, korgeima hapnikutarbimise
taset (VOzpeak) ja anaeroobset ldave. Vastavalt nendele tulemustele patsient suunati HIT
programmi, mis viidi 1ibi SA Tartu Ulikooli Kliinikumi spordimeditsiini ja taastusravi
kliinikus. HIIT treening koosnes 36-korrast (keskmiselt 2-3 korda nidalas, iiks treeningtund

kestis 55-60 minutit) ja koik treeningu korrad olid juhendadtud fiisioterapeudi poolt.

Tulemused: Meie uuringu tulemused nditasid, et statistiliselt oluliselt paranesid
kardiorespiratoorsed nditajad ja koormustaluvus. Uuritavate keskmine VOgpeak tdusis
16,4+4,4 ml/kg/min-1t 21,2+1,8 ml/kg/min-ni (p<0.01).

Kokkuvéte: Meie pilootuuringu tulemused vastasid eelnevate uuringutega, kus uuritavatel
12-nddalane  HIIT  programm  oli  ndidanud  méarkimisvddrseid  paranemisi
kardiorespiratoorsete nditajate 0sas. Samas uuritava ohutuse ja paremate tulemuste

saavutamiseks on vajalik HIIT programmi individuaalne jdlgimine.

Mirksonad: kardioloogiline taastusravi, koronaarhaige, korge intensiivsusega

intervalltreenining , kardiorespiratoorne voimekus



ABSTRACT

Aim: The aim of the present pilot study was to evaluate the effect of 12-week high intensity
interval training (HIIT) on the adaptation to the physical loads and cardiorespiratory indices in

an early cardiac rehabilitation period in patients with coronary artery disease.

Methods: Study subjects were 5 male patients with pervious myocardial infarction. Subjects
mean age was 60,4+10,2 years. Their anthropometric, haemodynamic (heart rate, blood
pressure), cardiorespiratory indices and exercise tolerance were evaluated before and after 12-
week HIIT program. An incremental exercise test was performed on veloergometer and by the
direct breath-by-breath method using a gas analyzer by rehabiliation physician. Subjects’
maximal heart rate, peak oxygen uptake (VOgzpeak) and anaerobic threshold was evaluated.
According to these data, an individual heart rate and work loads for training program were
obtained. HIIT program was performed at the Sports Medicine and Rehabilitatsioon Clinic
(Tartu University Hospital). In total, 36 training sessions were performed (in average 2-3 times
per week, one training session lasted 55-60 minutes) and all the training sessions were
suprevised by physiotherapist.

Results: Our study results revealed statistically significant improvement in subjects’ mean
cardiorespiratory indices and exercise tolerance. Their VOgpeak increased from 16,4+4,4
ml/kg/min to 21,2+1,8 ml/kg/min (p<0.01).

Conclusion: Our pilot study results are in accordance with the previous studyes, where 12-
week HIIT program have shown an significant improvement subject’s cardiorespiratory
indices. However, individual supervision of the HIIT program for the subjects’ safety and better

prognosis is needful.

Keywords: cardiac rehabilitation, patient with coronary heart disease, high intensity interval
training, peak oxygen uptake



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Kardioloogiline taastusravi

Stidameveresoonkonna haigused (sh koronaarhaigus, siidamepuudulikkus) on peamiseks
surma pohjuseks kogu maailmas (Wewege et al., 2018). Seega on viga oluline poodrata
tahelepanu primaarsele ja sekundaarsele preventsioonile, st siidame-veresoonkonna haiguse
ennetamisele ja varajasele avastamisele, haiguse poolt pohjustatavate piisivate
funktsionaalsete piirangute ja/voi vaeguste tekkimise ennetamisele. Kardiovaskulaarse
stisteemi llesandeks on pideva vere- ja limfiringe tagamine, mille vahendusel toimub
elundite varustamine toitainete ja hapnikuga, ainevahetuse jadkproduktide lagundamine,
humoraalne regulatsioon jt elutidhtsad protsessid.

Stidamehaige taastusravi on kompleksne, mis sisaldab endas regulaarset juhendatud kehalist
treeningut, riskitegurite (arteriaalne hiipertensioon, lipiidide ja lipoproteiinide néitajad,
suitsetamine, diabeet) mdjutamist mittefarmakoloogiliste ja farmakoloogiliste sekkumiste
kaudu ning psiihhosotsiaalset ndustamist ja patsiendi koolitust — opetust siidamehaiguse
olemusest, ravist ja riskifaktoritest (Lukmann et al., 2005). Patsiendile tuleb selgitada
toitumisharjumuste ja eluviisi muutmise vajadust, oluline on kehakaalu viahendamine

tilekaalu korral ja suitsetamisest loobumine.

Kardioloogilise taastusraviprogrammide iildiseks eesmérgiks on aidata kardiovaskulaarse

haigusega patsientidel p66rduda tagasi aktiivse eluviisi juurde.
Kardioloogilise taastusravi eesmargid on jargmised:

1) kardiovaskulaarse haiguse filisioloogiliste ja psiihholoogiliste m&jude limiteerimine;

2) funktsionaalse voimekuse optimeerimine;

3) kardiorespiratoorsete siimptomite kontrolli all hoidmine;

4) kardiovaskulaarse korduva haigestumise ja suremusriski vahendamine;

5) kehalise t6ovoime parandamine ja koormusest pohjustatud haigussiimptomite
vihendamine;

6) igapdevaste tegevustega toimetuleku saavutamine;

7) kaasuvate riskitegurite véljaselgitamine ja ravi;

8) tervisega seotud elukvaliteedi parandamine (Anari et al., 2015; Hannan et al., 2018;
Lukmann et al., 2005; Viigimaa et al., 2006).



Koronaarhaigetele (nt miiokardi infarkti jargselt) on oluline ldbida kardioloogiline
taastusravi, mis koosneb kolmest etapist (Lukmann et al., 2005; McMahon et al., 2017;
Ribeiro et al.,, 2017). Esimene etapp viiakse ldbi statsionaarselt koheselt parast
kardiovaskulaarset siindmust (miiokardi infarkt — MI) kestusega 3-6 pdeva. Teine etapp ehk
varajane taastusravi periood toimub ambulatoorses osakonnas. See on juhendatud
kardioloogilise taastusravi osa kestusega 8-12 nédalat, mis algab 2-4 nédalat parast
kardiovaskulaarset siindmust (MI). Varajase taastusravi etapi eesmérgiks on patsiendi
kardiopulmonaalse reservi ja kehalise koormuse taluvuse jéark-jarguline suurendamine
Kolmandas etapis toimub sdilitav ja edasiarendav taastusravi kestusega 6 kuud ja enam.
Kolmas etapp algab ligikaudu 3-4 kuud pérast kardiovaskulaarset siindmust ning tegevus on
suunatud kehalise toovoime séilitamisele ja edendamisele ning riskifaktorite kontrollimisele.
Léahtudes varajases taastusravis omandatud oskustest ja teadmistest, peaksid patsiendid
olema edasiarendavas ning siilitavas etapis motiveeritud késitlema koronaarhaiguse
riskifaktoreid, et dra hoida korduvat haigestumist (Lukmann et al., 2005).

Parimaks taastusraviks on peetud juhendatud ja vereringe niitajate monitooringuga
labiviidud aeroobse kehalise treeninguprogrammi 3 korda nadalas (Maaroos, 2002).
Koronaarhaigetel voib optimaalse kehalise koormusega suurendada koormustaluvust, tosta
elukvaliteeti ja langetada suremust (Lukmann et al., 2005). Juhendatud taastusravi toimub
reeglina meeskonnatdona (patsient, taastusraviarst, fiisioterapeut, ode, toitumisndustaja,
vajadusel psiihholoog), ldhtudes taastusravi meetodite teaduslikust pohjendatusest.
Kompleksse taastusravi interdistsiplinaarse meeskonnatod korral on printsiibiks

patsiendikesksus (Maaroos, 2002).

1.2. Kehalise treeningu tihtsus kardioloogilises taastusravis

Kardioloogiliste haigete taastusravis on lisaks medikamentoossele ravile oluline kehaline
treening (Levinger et al., 2015) ning see on selgelt vilja toodud koronaarhaiguse ja
stidamepuudulikkuse ravijuhendites (Kincl et al., 2018). Regulaarne kehaline treening
stidamehaigete kompleksse taastusravi ja sekundaarse preventsiooni komponendina aitab
langetada kardiovaskulaarset riski.

Kehalise treeningu toime avaldub funktsionaalsete ning mitmete biokeemiliste niitajate

muutustena.



Kehalisel treeningul toimuvad jargnevad protsessid:

1) paraneb skeletilihaste t66 — suureneb kapillaaride tihedus, oksiidatiivsete enstiiimide
sisaldus, mitokondrite hulk, paraneb endoteeli funktsioon;

2) tekivad soodsad muutused siidametegevuses — EKG-s vidhenevad ST segmendi
ebanormaalsed muutused, suureneb  toopuhune siidame 166gimaht ja
véljutusfraktsioon, isheemiline 1&vi ilmneb kdrgemal koormusel, kollateraalide hulk
ja 1abimoot suurenevad;

3) submaksimaalsel koormusel langeb pulsisagedus ja vererdhk ning miokardi t66
muutub 6konoomsemaks, suureneb maksimaalne hapnikutarbimise voime ja
arteriovenoosne diferents, suureneb iildine vastupidavuslik t6ovoime ja joud,
paraneb gliikoositolerantsus, suureneb korge tihedusega lipoproteiin-kolesterooli,
viheneb madala tihedusega lipoproteiin-kolesterooli, trigliitseriidide ja

homotsiisteiini tase (Lukmann et al., 2005; Viigimaa et al., 2006).

Koronaarhaigusega patsiendil on kardiovaskulaarse vOimekuse parandamiseks oluline
jérgida treeningute intensiivsust, sagedust, kestust ja treeningu tileschitust (Cornellissen et
al., 2017; Gayda et al., 2016). Uuringud on ndidanud, et treeningprogrammid, mis kuuluvad
taastusravi kompleksi, on patsiendile ohutud ja vdivad parandada koronaarhaiguse
prognoosi (Gayda et al., 2016). Oluline on, et koormuse intensiivistamine toimuks jark-
jargult, mis tagab stidame veresoonkonna adekvaatse adaptatsiooni suurenevale koormusele
ja véldib lihas-skeletisiisteemi tilekoormussiindroome. Téhtis on, et mdddukas ja intensiivne
koormus ei 10peks jérsult, sest see vOib vallandada ohtlikud ventrikulaarsed riitmihdired

(Lukmann et al., 2005).

Individualiseeritud kehalise treeningu intensiivsuse ja mahu aluseks on kardiorespiratoorse
funktsionaalse reservi ja kehalise koormuse taluvuse objektiivsed néitajad, mis méératakse
taastusravi varajase etapi alustamise eel. Kehaline treening kombineeritakse lisaks
voimlemisharjutuste (kus parandatakse liigeste liikuvust, tasakaalu, koordinatsiooni),

lihasjoudu arendava treeningu ja hingamisharjutustega (Maaroos, 2002).

Kehalisest aktiivsusest saadav kasu seostub normaalse kehakaalu séilitamisega, vererdhu
alanemisega, parema psiihholoogilise heaoluseisundiga ja piisiva kehalise aktiivsuse
harjumuse juurdumisega. Korgem kehaline aktiivsuse tase on seotud pikema eluea ja

madalama kardiovaskulaarsete haiguste riskiga (Viigimaa et al., 2006). Kehalise treeningu



rakendamisel tuleb arvestada haiguskahjustuse raskust ja sellest tulenevaid vastundidustusi

ja piiranguid (Maaroos, 2002).

1.3. Kehalise treeningu moju siidameloogisagedusele

Stidame 160gisageduse (SLS) suurenemine on pdhiline vdimalus siidame minutimahu
suurendamiseks kehalisel koormusel kardioloogilistel haigetel. SLS funktsionaalne reserv ja
selle diinaamika on oluline diagnostiline ja prognostiline kardiopulmonaalse koormustesti
nditaja vereringe funktsionaalse seisundi iseloomustamiseks. SLS-e funktsionaalse reservi
leidmisel voetakse aluseks kardiopulmonaalsel koormustestil leitud SLS maksimumi
vordlus (%-des) SLS ealise teoreetilise maksimumiga (220 — vanus). SLS-e optimaalne tase
tuleneb kardiopulmonaalse funktsionaalse reservi madramisest koormustestil, vottes aluseks

anaeroobse ldve siidame 166gisageduse (Maaroos, 2002).

1.4. Kehalise treeningu moju kardiorespiratoorsele voimekusele

Lihast60 bioenergeetiliseks kindlustamiseks peab olema tagatud organismi kiillaldane
hapniku transport. Mida korgem on maksimaalne hapnikutarbimise voime (VO2max), Seda
korgem on inimese aeroobne kehaline voimekus ehk voime sooritada kestvat kehalist
pingutust. VO2max madramise fiisioloogiliseks kriteeriumiks on VO tarbimise suurenemisel
piisiseisundi  (“platoo”) tekkimine kasvava vOimsusega tool, kus vdimsuse edasine
suurendamine organismi O tarbimist ei suurenda. Kui VO2max maksimaalse taseme
fiisioloogilist kriteeriumit ei teki, saab radkida O tarbimise kdrgeimast tooaegsest tasemest
(nditaja tousukovera korgeim punkt) ehk korgeimast hapnikutarbimise tasemest (VO2peak),
soltumata kehalise koormuse jatkamist limiteerivatest asjaoludest (vt punkt 3.4.) (Maaroos,
2002).

On teada, et kardioloogilistel patsientidel on VOgpeak (kOrgeim hapnikutarbimise tase
sooritatud maksimaalse suutlikkuseni) viga madal. Samas on naidatud, et VO2peak ON tihedalt
seotud korgema haigestumise ja suremuse riskiga edasistele kardiovaskulaarsetele
stindmustele (Garcia et al., 2019, Gayda et al., 2016). VO2peax-i tdus pérast kardioloogilise
taastusraviprogrammi l1dbimist sdltub treeningute intensiivsusest, sagedusest ja kestusest,
samuti treeningprogrammi kestusest ja patsiendi algsest kehalise aktiivsuse tasemest.

Moholodt koos kaasuurijatega (2014) viitsid oma uurimustods, et koronaarhaigetel on



VOpeak-i  paranemiseks koige efektiivsem treeningkoormuse intensiivsus 85-95%

maksimaalsest siidame 166gisagedusest (SLSmax) (Moholdt et al. 2014).

Kasvava voOimsusega kehalisel t661 on iseloomulik kudedes ja veres laktaadi
kontsentratsiooni eksponentsiaalne tdus kudedes ja veres. Laktaadi tousu pdhjustab lihastoo
voimsus, kus oluliselt suureneb anaeroobse gliikoliiiisi osa energiaallikana ja bikarbonaadi
puhversiisteem ei suuda metaboolset atsidoosi enam neutraliseerida. Anacroobseks laveks
(AnL) nimetatakse kehalisel koormusel saavutatud SLS-st, kus laktaadi tase veres on
keskmiselt 4 mmol/L ning laktaadi produktsioon ja elimineerimine organismist on
tasakaalus. Anaeroobset ldve {lletav koormuse vOimsus pohjustab progresseeruva
gliikogeenivarude kasutamise ja kehalise t60 jatkamist limiteeriva vésimuse teket.
Anaeroobse ldve tekkimisel vOib organismi adaptiivsete muutuste kiirus metaboolse
atsidoosi kujunemisel olla individuaalselt erinev. Seda vdivad mdjutada laktaadi
kontsentratsiooni  tdusu kiirus kudedes ja veres, bikarbonaatide hulk veres,
ventilatsioonireserv, hapniku tarbimise kineetika, hingamiskoefitsendi tdousu eripdra jt
tegurid. Kardioloogilistel patsientidel iseloomustab AnL hapnikutarbimise taset, Kkus
hapniku noudlus iiletab vereringe voimet kindlustada organismi aeroobset metabolismi

(Maaroos, 2002).

Hapnikupulss (O2pulss) iseloomustab hapniku transpordi efektiivsust organismis. Kiire
Ozpulsi tous koormustesti alguses nditab miiokardi kontraktiilse reservi olemasolu ja
vereringe adekvaatset kohanemist siidame 166gimahu suurenemise arvel. Koormustesti abil
saavutatud korge SLS ja madal Ozpulss iseloomustavad vereringe voi hingamissiisteemi
puudulikkust. Astmeliselt suureneva voimsusega kehalisel koormusel on hapnikutarbimise
voime otseses lineaarses seoses koormuse vOimsusega. Hapnikutarbimise voime ja
koormuse vdimsuse suhe viitab anaeroobse metabolismi osakaalu suurenemisele, mis on
tingitud tootavates lihastes hapniku defitsiidist ja viitab kiirele metaboolsele atsidoosi

tekkimisele organismis (Maaroos, 2002).
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1.5. Korge intensiivsusega intervalltreening kardioloogilises

taastusraviprogrammis

Kardioloogilise taastusravi programmides kasutatakse reeglina modduka intensiivsusega
kestvat treeningut (MICT, moderate intensity continuous training). Siiski on mitmed
Euroopa ja Pohja-Ameerika taastusravi meeskonnad votnud kasutusele korge
intensiivsusega intervalltreeningu (HIIT, high intensity interval training), millel on
tdheldatud soodsaid efekte eeskitt koronaarhaiguse, siidamepuudulikkuse ja metaboolse
stindroomiga patsientidel (Ito et al., 2016). Uuringud on nédidanud, et korge intensiivsusega
treeningu rakendamine toob kaasa paremad tulemused kardiorespiratoorse vdimekuse,
vaskulaarse funktsiooni, skeletilihaste ainevahetuse ja teiste metaboolsete protsesside osas
vorreldes MICT-iga (Levinger et al., 2015, Taylor et al, 2019).

MICT-i korral kasutatav aeroobne treening koosneb reeglina modduka intensiivsusega ja
muutumatu aeroobse koormusega kestvustreeningust (60-80% VOzpeak-st) (Garcia et al.,
2019; Weston et al., 2014). On nédidatud, et HIIT programmis osalenud patsiendid nditavad
paremaid tulemusi maksimaalse hapnikutarbimise taseme juurdekasvu osas ning see on
saavutatud lithema ajaga kui MICT-1 puhul. HIIT programmid koosnevad lithikestest korge
intensiivsusega toOperioodidest (85-100%  VOzpeak-st), mis vahelduvad madala
intensiivsusega puhkeperioodidega (Garcia et al., 2019; Taylor et al. 2019; Weston et al.,
2014; Abreu et al., 2018).

1.6. Korge intensiivsusega intervalltreening koronaarhaigetele

Kdrge intensiivsusega intervalltreeningut saab viia 1dbi kasutades erinevaid
treeningmeetodeid, nagu jalgrattasdit, jooksmine, kondimine, sdudmine, ujumine vdi muu
kehaline aktiivsus. Treeningu intensiivsust hinnatakse iildjuhul %-des (VOzpeak, VO2max,
SLSmax). HIIT-i kasutades (arvestades intensiivsust, intervallide kestust ja aktiivset voi
passiivset taastumist) saab mojutada kardiorespiratoorseid néitajaid ja kohanemist
koormustele (Ribeiro et al., 2017; Gayda et al., 2016). HIIT-i mojul tduseb koronaarhaigete
VOgzpeak, langeb siistoolne vererdhk (SVR) ja diastoolne vererdhk (DVR) rahulolekus,
paraneb kardiorespiratoorne voimekus ja elukvaliteet (Weston et al., 2014). HIIT-i eelis
vorreldes MICT-iga on eelkdige see, et lilhema ajaga saavutatakse samavéiirne voi isegi

soodsam efekt. Samas voib HIIT-i puhul osutuda probleemiks patsientide ohutus. Reeglina
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tuleb koronaarhaigetele HIIT-i ldbi viia ambulatoorselt fiisioterapeudi voi spetsiaalse
ettevalmistusega isiku juhendamisel ruumis, mille 1dhedal paikneb defibrillaator (Quindry et
al., 2019).

Teaduskirjanduses kirjeldatakse erinevaid HIIT-i protokolle erinevate tsiiklite kestvuste,
intensiivsuste ja taastumise perioodidega. Ulevaateartiklis (Riberio et al., 2017) analiiiisiti
erinevaid HIIT-i protokolle koronaarhaigetele ning nende rakendamist varajases ja hilisemas
kardioloogilise taastusravi programmides. Lisaks vordlesid nad HIIT-i ja MICT-i lihi- ja
pikaajalist moju aeroobsele voimekusele, kardiovaskulaarsele funktsioonile, elukvaliteedile
ning treeningute efektiivsust, ohutust, kohanemist koormustega ja treeningplaani jargimist.
Liihikese intervalliga HIIT-i korral tdheldati soodsamat efekti madalama aeroobse
voimekusega koronaarhaigetel ja seda meetodit soovitati kasutada varajases taastusravi
programmis. Keskmise ja/voi pikema intervalliga HIIT-i protokollid olid efektiivsemad
korgema aeroobse voimekusega koronaarhaigetel ning sobisid kasutamiseks paremini

edasiarendavas taastusravi etapis (Ribeiro et al., 2017).

Uldjuhul kasutatakse taastusraviprogrammides kdrge intensiivsusega intervalltreeningut,
kus tiks treeningseanss koosneb 10-minutilisest soojendusest intensiivsusega 50-70%
VOgzpeak-St, millele jargnevad neli 3-4-minutilist intervalli (HIIT protokoll pikaajalise
intervalliga) voi kiimme 30-60-sekundilist intervalli (HIIT protokoll lithiajalise intervalliga)
intensiivsusega 85-95% VOzpeak-St vaheldumisi madala intensiivsusega puhkeperioodidega,
kus intensiivsus on 50-70% VO2peak-St, ning iga treening 15peb taastumisega, Kus
intensiivsus on 50-70% VO2peak-St (Garcia et al., 2019). Liihiajalised intervallid korge
intensiivsuse juures annavad paremaid tulemusi respiratoorsete nditajate osas ja sellest
tingituna vahendavad diispnoe tekkimist. Diispnoe on piiravaks faktoriks paljudel kroonilise

haigusega patsientidel kestvustreeningu sooritamisel (Weston et al., 2014).

Siistemaatilises llevaateartiklis tdheldati, et kdige soodsam treening kardiovaskulaarse
funktsiooni parandamiseks oli kdrge intensiivsusega intervalltreening 4 X 4 min 85-95%
SLSmax-st vaheldumisi 3-minutilise taastumisega 60-70% SLSmax-St kestusega 3 korda
nédalas kokku 12-16 nédala jooksul. HIIT osutus tohusamaks kardiopulmonaarse voimekuse
parandamisel kardioloogilistel patsientidel vorreldes MICT-ga ning lisaks avaldas see
soodsat moju koronaarhaiguste riskifaktoritele, oksiidatiivsele stressile, pdletikuniitajatele

ja insuliini tundlikkusele (Ramos et al., 2015).
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1.7. Korge intensiivsusega intervalltreeningu vastuniidustused

HIIT-i rakendamisel koronaarhaigetel on viljaliilitavateks Kkriteeriumiteks ebastabiilne
stenokardia, hiljutine miiokardi infarkt ja/voi koronaarne revaskularisatsioon (< 4 nidalat),
kardiostimulaator, ravile mittealluvad siidame riitmihéired, simptomaatiline aordistenoos,
ravile mittealluv hiipertensioon (VR >180/100 mmHg) ja diabeet, siimptomaatiline
tserebrovaskulaarne haigus (< 6 kuud), raske diispnoe rahulolekus, tromboflebiit, hiljutine
emboolia, dge kopsuemboolia voi kopsuinfarkt, dge miiokardiit voi perikardiit, aktiivne
endokardiit ning dge mittekardiaalne seisund, mis voib mdjutada treeningu sooritamist voi
mida treening v3ib halvendada (nt infektsioon, neerupuudulikkus, tiireotoksikoos) (Ribeiro

etal., 2017, Gayda et al., 2016).

1.8. Korge intensiivsuse intervalltreeningu méju kardiorespiratoorsetele

niitajatele ja koormusega adaptatsioonile

Stistemaatilise  iilevaate uuringutulemused niitasid, et korge intensiivsusega
intervalltreening on efektiivne meetod kroonilise siidamepuudulikkuse ja koronaarhaiguse
ravis, parandades patsientide maksimaalset hapnikutarbimise voimet (Garcia et al., 2019).
Nilssoni ja kaasuurijate (2018) uuringu esmane eesmirk oli hinnata, kas 12-nddalane
ambulatoorne kardioloogiline taastusraviprogramm, sealhulgas intensiivne intervalltreening
kestusega 2 korda niddalas, sdilitaks vOi parandaks maksimaalset hapnikutarbimise taset
hilisemas perioodis ehk 15 kuud pérast taastusraviprogrammi alustamist.
Koronaarhaigusega uuritavatel teostati kardiopulmonaarne koormustest ning hinnati nende
kardiorespiratoorse voimekuse nditajaid, kehamassiindeksit, vererdhu niitajaid enne ja
vahetult péarast ning 1 aasta hiljem pérast taastusraviprogrammi. Uuringutulemusteset
selgus, et kardiorespiratoorne voimekus suurenes markimisvaarselt algtasemest (31,9 + 7,6
ml/kg/min) kuni programmi lopuni (35,9 £ 8,6 ml/kg/min) ning aasta hiljem nende

hapnikutarbimise tase oluliselt ei suurenenud (36,8 9,2 ml/kg/min) (Nilsson et al., 2018).

Kokkuvdtvalt  voib  oOelda, et olemasolevate wuuringute tulemuste pdhjal tuleks
kardioloogilises taastsuravis kaaluda HIIT-i kasutamist, kuna see v4ib kaasa tuua suurema
kardiorespiratoorse voimekuse ja elukvaliteedi paranemise vorreldes MICT-ga ja seda ilma
kardiovaskulaarset riski suurendamata vorreldes MICT-ga (Jaureguizar et al., 2016; Meyer
et al., 2012). Cornish ja kaasuurijad (2011) ning Guiraud ja kaasuurijad (2012) analiitisisid
oma tilevaateuuringus HIIT-i ja kardioloogilise taastusravi kohta publitseeritud artikleid
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ning rohutasid HIIT-i eeliseid parandada maksimaalset hapnikutarbimise voimet. Uuringud
olid vilja toonud, et patsiendid, kes kasutasid HIIT meetodit, saavutasid soodsamaid muutusi
kardiovaskulaarsete riskide osas vorreldes MICT-iga (Cornish et al., 2011; Guiraud et al.,
2012). Enamuses varasemalt 1dbiviidud uuringutes ei ole selgelt vilja toodud, missuguse
taastusravi etapis on HIIT programmi koronaarhaigetele rakendatud. Véga véhe on andmeid
HIIT-1 kasutamisest ja sobivusest kardioloogilise taastusravi varajases etapis, mis algab
reeglina 2-4 nidalat peale MI-d. Seetottu oli kdesoleva t66 teema “Korge intensiivsusega
intervalltreening kardioloogilistele patsientidele taastusraviprogrammis” eesmargiks viia
1ibi SA Tartu Ulikooli Kliinikumi spordimeditsiini ja taastusravi kliinikus pilootuuring HIIT
programmi efektiivsuse hindamiseks varajases kardioloogilises taastusraviprogrammis. Seni

ei ole Eestis kardioloogiliste haigete taastusravi HIIT programmi rakendatud.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva uurimistod eesmargiks oli vilja selgitada varajases 12-niddalases kardioloogilises
taastusraviprogrammis 1dbi viidud korge intensiivsusega intervalltreeningu moju

koormusega adaptatsioonile ja kardiorespiratoorse voimekuse néitajatele koronaarhaigetel.
Tulenevalt uurimistod eesmargist piistitati jirgmised iilesanded:

1. Hinnata koronaarhaigetel varajases kardioloogilises taastusravis rakendatud korge
intensiivsusega intervalltreeningu moju slidame-veresoonkonna kohanemisele

koormustega vererohu ja siidame 166gisageduse néitajate osas.

2. Analiiiisida uuritavate kardiorespiratoorse voOimekuse niitajate — korgeima
maksimaalse hapnikutarbimise taseme, koormustaluvuse, hapnikupulsi, anaeroobse
lave, minutiventilatsiooni — muutust enne ja pérast korge intensiivsusega

intervalltreeningut.
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3. METOODIKA

3.2.Vaatlusalused

Kéesoleva uurimust6o vaatlusalused valiti uuringusse dgeda koronaarsiindroomi jérgselt SA
Tartu Ulikooli Kliinikumi spordimeditsiini ja taastusravi kliinikusse varajase kardioloogilise
taastusravi programmi suunatud patsientide hulgast. Uuringusse kaasati ainult meessoost
patsiendid, kellel esines miiokardi infarkt (dge koronaarsiindroom) ajavahemikus juuli -
detsember 2018.a. Patsientide meditsiinilised andmed (diagnoosid, rakendatav ravi) on vélja

toodud lisas 1.

Uuringusse sisseliilitavad kriteeriumid olid jargmised:

1) patsiendi sobivus uuringusse kardiopulmonaalse koormustesti kdigus saadud

tervisenditajate pOhjal (vt uuringust valjaliilitavad kriteeriumid);

2) patsiendi soov osaleda uuringus ja vOimalus regulaarselt osa votta

taastusraviprogrammist kokku 36-korral 12-16 néddala jooksul.
Uuringust valjaliilitavad kriteeriumid olid jargmised:

1) patsiendil esines haigusseisund jargnevast loetelust: ecbastabiilne stenokardia,
isheemilised muutused puhkeoleku EKG-s, hiipertensioon (arteriaalne vererdhk
rohkem kui 200/110 mmHg), ravile mittealluvad ariitmiad ja siinustahhiikardia,
dekompenseeritud siidamepuudulikkus, véljendunud aordistenoos, hiljuti esinenud
trombemboolia, 4ge miio- vO1 perikardiit, tromboflebiit, paigaldatud
kardiostimulaator, siimptomaatiline tserebrovaskulaarne haigus, raske diispnoe
rahulolekus, é&ge infektsioonhaigus, dge kopsuemboolia vOi kopsuinfarkt,
kontrollimata diabeet, tdsised ortopeedilised ja metaboolsed probleemid, mis vdivad
mojutada treeningu sooritamist voi mida treening voib halvendada (Lukmann et al.,

2005; Ribeiro et al., 2017);

2) patsiendil ei olnud voimalust kardioloogilisest treeningprogrammist regulaarselt osa

votta kas toole asumise tottu, logistilistel pdhjustel voi muudel pohjustel.

Kardiorespiratoorsete néitajate pdohjal sobis antud perioodidel uuringusse kokku 14
meespatsienti. Kahel uuritaval esinesid kaasuvad terviseprobleemid, kolmel ei olnud

voimalust regulaarselt treeningutest osa votta ning neli uuritavat liitusid randomiseerimise
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(pOhiuuringu) kdigus MICT grupiga. Seega osales kdesolevas pilootuuringus kokku 5
meespatsienti vanuses 49-75 eluaastat (60,4+10,3 aastat). Uuritavate keskmised néitajad on

esitatud tabelis 1.

Tabel 1. Uuritavate antropomeetrilised ja hemodiinaamika néitajad (x+SD)

Vaatlusalused (n=5) enne HIIT programmi parast HIIT programmi
Pikkus (cm) 174,2 £ 3,6 74,2 +£4,5
Kehamass (kg) 95,4+ 15,3 95,8+ 16,3
KMI (kg/m2) 31,3+4,1 31,5+4,5
SVR (mmHg) 118,0 £8,8 116,8 + 3,0
DVR (mmHg) 9,6 + 8,0 73,0+ 8,0
SLS puhkeolekus (I/min) 784 +11,9 79,4+ 13,1

HIIT — high intensity interval training, kdrge intensiivsusega intervalltreening; KMI —
kehamassi indeks; SVR — siistoolne vererdhk; DVR — diastoolne vererdhk; SLS — siidame

166gisagedus.

HIIT uuringusse (pOhiuuringu randomiseerimise jérgselt) sobivuse korral selgitati
patsiendile uuringu eesmirki ja tutvustati selle teostamiseks kasutatavaid meetodeid.
Kéesolev uurimistdd oli liks osa randomiseeritud kliinilisest uuringust ,,Ateroskleroosi
mitteklassikalised riskitegurid ja nende modifitseerimise vdimalused varajase
multidistsiplinaarse  taastusravi rakendamisel” ja seisnes kOrge intensiivsusega
intervalltreeningu moju hindamises kardioloogilistel patsientidel. Uurimistod oli
kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega, protokolli nr 284/M-27
(vdljastatud 27.08.2018).

Uuritavatele anti uuringus osaleja informeerimise ja ndusoleku lehed ning kiisiti uuringus
osalemiseks kirjalik nodusolek. Uuringusse kaasamine toimus vabatahtlikkuse alusel.

Patsiendid, kes soovisid uuringus osaleda, allkirjastasid teadliku ndusoleku vormi.

3.3.Uuringu korraldus

Kiesolev kliiniline pilootuuring viidi libi SA Tartu Ulikooli Kliinikumi Spordimeditsiini ja
taastusravi kliinikus ambulatoorses taastusravi osakonnas ajavahemikul juuli 2018 - mai

2019.
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Patsient suunati miiokardi infarkti jirgselt perearsti vdi SA Tartu Ulikooli Kliinikumi
stidamekliiniku kardioloogi poolt spordimeditsiini ja taastusravi kliinikusse, kus voeti temalt
meditsiiniline anamnees ja teostati kardiopulmonaalne koormustest. Koormustesti tulemuste
pohjal hinnati patsiendi aeroobset voimekust ja midrati sobiv treening kardioloogilises

taastusravi programmis.
Uuringus teostatud modtmised ja hindamised viidi 14bi jargnevalt:

Enne uuringu treeningperioodi algust moddeti kdigil uuringus osalejatel antropomeetrilised
nditajad ja teostati kardiopulmonaalne koormustest. Seejirel suunati uuritav kardioloogilise
taastusravi programmi korge intensiivsusega intervalltreeningusse, kus koormuste
intensiivsust hakati tdstma vastavalt protokollile (vt punkt 3.5). Taastusarst maéédras
individuaalselt igale uuritavale kardiopulmonaalse koormustesti andmete pdhjal HIIT-i
jaoks sobiva koormuse (W) ja SLS-e. Uuringu ldbiviija (fiisioterapeut) sisestas vajalikud
andmed arvutiprogrammi Ergoline Reha Systems 2 (Ergoline GmbH, Saksamaa), mis oli
telemeetriliselt tihendatud patsiendi rindkerel oleva EKG anduriga ja veloergomeetriga
Ergoselect 200 (Ergoline GmbH, Saksamaa) (Tschentscher et al, 2016). Kardioloogilise

taastusravi programmi jirgselt teostati uuritavatel uuesti kardiopulmonaalne koormustest.

3.3. Antropomeetria, vererohu, siidame loogisageduse ja EKG hindamine

Kédesolevas uuringus teostati kdikidele wuuritavatele antropomeetriline uuring,
kardiopulmonaalne koormustest koos EKG-ga, siidamelddgisageduse ja arteriaalse vererdhu

mootmised enne ja parast HIIT programmis osalemist.

Uuritavatel moddeti kehapikkus (cm), kehamass (kg) ning arvutati kehamassiindeks (kg/m?)
meditsiinilise kehakoostise analiisaatori SECA 515/514 (Seca, Saksamaa) abil. Seejirel
registreeriti patsiendil lamades puhkeoleku arteriaalne vererdhk (mmHg) (Sharman &
LaGerche, 2015), milleks kasutati sfiigmomanomeetrilist meetodit (Welch Allyn, USA).
Koikidel uuringus osalejatel teostati 12-liilituseline puhkeoleku EKG (Schiller Ergo
Spirometry CS-200, Sveits), mille kdigus mdddeti siidame 166gisagedus (166ki/min) lamavas
asendis (tabel 1). Mootmised teostas spetsiaalse ettevalmistuse saanud isik SA Tartu

Ulikooli Kliinikumi spordimeditsiini ja taastusravi kliinikus (Puusepa 1a).
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3.4. Kardiopulmonaalne koormustest

Kardiopulmonaalne koormustest on parim meetod hindamaks miiokardi infarkti véi muu
kardiovaskulaarse siindmuse 14bi teinud patsiendi adaptatsiooni kehalisele koormusele, test
voimaldab hinnata diferentsiaaldiagnostiliselt vereringe ja hingamissiisteemi joudlusreservi
ning kas madala koormustaluvus pdhjuseks on kardiovaskulaarne, pulmonaalne voi
perifeersete skeletilihastega seotud patoloogia (Lukmann et al., 2005; Maaroos, 2002).
Koormustesti teostamise eel tuleb informeerida vaatlusalust uuringu eesmirkidest ja

vajalikkusest, selgitada ja pohjendada testi metoodikat ja uuritava tervisele voimalikke riske.

Kardiopulmonaalne koormustest koos EKG analiiiisiga (Schiller Ergo Spirometry CS-200,
Sveits) viidi 14bi veloergomeetril (GE Healthcare eBike ergometer, Saksamaa), kus kasutati
puhkepausideta astmeliselt suurenevat koormust kuni maksimaalse suutlikkuseni jérgides
vastavaid juhiseid (Lukmann et al., 2005). Alustati koormusest 30 voi 40 W ja koormust
tosteti astmeliselt 10 W minutis. Koormustest sooritati kuni maksimaalse pingutuseni
jargides koormustesti katkestamise kriteeriumeid (Tschentscher et al., 2016; Fletcher et al.,
2013). Kardiopulmonaalse koormustesti ajal toimus véljahingatava dhu gaasilise koostise

midramine, samal ajal registreeriti koormusega EKG, vererdhu niitajad ja SLS.

Uuritaval moddeti koormustesti ajal jirgmised uuringus analiiiisitavad kardiorespiratoorse

voimekuse ja koormustaluvuse niitajad:

1) korgeim hapnikutarbimise tase — VOzpeak (I/min), VOopeak (ml/kg/min); korgeima
VO2peakl saavutamiseke kriteertumiks oli ithe vOi enama tingimuse tditmine
jargnevast loetelust: koormuse suurenedes VO, tarbimise ja SLS platoo tekkimine,
hingamiskoefitsendi (RER) saavutamine >1,1-1,15, védsimuse tekkimine Borgi

skaalal > 8 palli (maksimaalne 10 palli) (Mezzani et al., 2009);

2) anaeroobse ldve pulss — AnL (166ki/min); AnL véartuseks loeti pulsisagedus, mille

juures hingamiskoefitsent (RER) oli 1,0 (Beaver et al., 1986);
3) hapnikupulss — Ozpulss (ml/min);
4) maksimaalne minutiventilatsioon — Ve (L/min);
5) koormusaegne maksimaalne SLS (166ki/min);
6) koormustaluvus (W, W/kg);

7) koormustesti kestus (min).
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Koormustesti katkestamise kriteeriumid olid jairgmised (Fletcher et al., 2013):
1) maksimaalse ecldatava pulsisageduse saavutamine (220-vanus);

2) kui patsiendil ilmnesid tunnused, mille puhul testi jatkamine oli absoluutselt
vastundidustatud: isheemiliste muutuste teke EKG-s, siistoolse vererdhu langus
rohkem kui 10 mmHg suureneva koormuse intensiivsuse juures, valu rindkeres,
kesknérvisiisteemiga seotud siimptomite teke (ataksia, uimasus, presiinkoop),
perfusioonihdiretele viitavate nihtude teke (kahvatus, tsiianoos), ventrikulaarse
tahhtikardia voi muu riitmihdire (sh II ja III astme atrioventrikulaarne blokaad) teke,
mis halvendab siidame viljutusfunktsiooni, tehnilised probleemid EKG-s ja vererdhu

monitoorimisel, patsiendi soov katkestada).

Koormustesti teostas spetsiaalse viljadppega taastusravi arst Tartu Ulikooli Kliinikumi

Spordimeditsiini ja taastusravi kliinikus vastavaid juhiseid jargides (Lukmann et al., 2005).

3.5. Kardioloogiline taastusraviprogramm

Kardioloogiline taastusraviprogramm kestis iihele uuritavale 12-16 néddala véltel kokku 36-
1 korral (treeningud keskmiselt 2-3 korda nidalas). Uhe treeningtunni kestus oli 55-60
minutit, mis koosnes soojendusest, pohiosast ja taastumisest. Treeningu pdhiosas sdideti
veloergomeetril Ergoselect 200 (Ergoline GmbH, Saksamaa), mis oli iihenduses
arvutiprogrammiga Ergoline Reha Systems 2 (Ergoline GmbH, Saksamaa). Koormuse
intensiivsust kontrolliti ja vajadusel korrigeeriti koormust (W) individuaalse SLS-i alusel.

HIIT-i intensiivsust tosteti jark-jarguliselt.

Taastusraviprogramm koosnes treeningkordade 16ikes jargnevalt:

1) 1.-8. treeningkord
a) soojendusharjutused 20 minutit kuni 60-80% SLSmax-st (Lukmann et al.,
2005);
b) pdhiosas soideti 20 minutit veloergomeetril ja see koosnes moodukast
pideva intensiivsusega treeningust intensiivsusega 60-80% SLSmax-st;

C) taastumine 15-20 minutit kuni 60% SLSmax-st (Lukmann et al., 2005);
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2) 9.-11. treeningkord

a)

b)

c)

3) 12.-18.
a)

b)

c)

4) 19.-28.
a)

b)

c)

5) 29.-36.
a)

b)

c)

soojendusharjutused 20 minutit kuni 60-80% SLSmax-st (Lukmann et al.,
2005);

pohiosa veloergomeetril koosnes jargnevalt: iiks minut soojendust, 18 minutit
HIIT-i intervalliga 12x30 sekundit intensiivsusega 85% VOzpeak-st vaheldus
aktiivse puhkeperioodiga 12x60 sekundit intensiivsusega 60% VO2peak-st,
iiks minut taastumist;

taastumine 15-20 minutit kuni 60% SLSmax-st (Lukmann et al., 2005);

treeningkord

soojendusharjutused 20 minutit kuni 60-80% SLSmax-st (Lukmann et al.,
2005);

pohiosa veloergomeetril koosnes 20-st minutilisest HIIT-st intervalliga 10x60
sekundit intensiivsusega 85%  VOgpeak-st, mis vaheldus aktiivse
puhkeperioodiga 10x60 sekundit intensiivsusega 60% VO2peak-st;
taastumine 15-20 minutit kuni 60% SLSmax-st (Lukmann et al., 2005);

treeningkord

soojendusharjutused 20 minutit kuni 60-80% SLSmax-st (Lukmann et al.,
2005);

pohiosa veloergomeetril koosnes jirgnevalt: iks minut soojendust, 18 minutit
HIIT-1 intervalliga 6x120 sekundit intensiivsusega 85% VOzpeak-st vaheldus
aktiivse puhkeperioodiga 6x60 sekundit intensiivsusega 60% VO2peak-st, liks
minut taastumist;

taastumine 15-20 minutit kuni 60% SLSmax-st (Lukmann et al., 2005);

treeningkord

soojendusharjutused 20 minutit kuni 60-80% SLSmax-st (Lukmann et al.,
2005);

pohiosa veloergomeetrili koosnes 20-st minutist HIIT-st intervalliga 4x3
minuti  intensiivsusega 85%  VOopeak-st, mis  vaheldus  aktiivse
puhkeperioodiga 4x2 minutit intensiivsusega 60% VOazpeak-st (Garcia et al.,
2018; Ribeiro et al., 2017; Weston et al., 2014);

taastumine 15-20 minutit kuni 60% SLSmax (Lukmann et al., 2005).
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Kardioloogilist taastusraviprogrammi viis 14bi spetsiaalse véljadppega fiisioterapeut ja HIIT-
i osa kiiesoleva uuringu lébiviija Tartu Ulikooli Kliinikumi Spordimeditsiini ja taastusravi

kliinikus ambulatoorses taastusraviosakonnas (Puusepa 1a).

3.6. Andmete statistiline analiiiis

Andmete analiiiisil kasutati andmetootlusprogrammi  SPSS, versioon 25.0. Arvutati
aritmeetilised keskmised (x) ja standardhidlbed (SD). Statistiliselt oluliste erinevuste
hindamiseks kasutati Student’i t-testi sOltuvatele tunnustele, olulisuse nivooks rakendati

erinevust p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1.  Uuritavate antropomeetrilised ja hemodiinaamilised niitajad

Antropomeetrilised niitajad, rahuloleku vererdhu ja siidame 166gisageduse niitajad on
esitatud tabelis 1. Kdesolevas uuringus ei esinenud statistilist olulist erinevust uuritavate
keskmises kehamassis, KMI-s, rahuloleku SVR-u ja DVR-u niitajates ning rahuloleku SLS-
s enne ja parast HIIT programmi. Koik uuringus osalejad tarvitasid treeningprogrammi ajal
vererdhku alandavaid ravimeid (lisa 1) ning nende vererdhu véartused olid normi piirides

(Tabel 1).

4.2. Koormusaegne siidame lodgisagedus

Uuringutulemused néitasid, et uuritavate koormusaegne SLSmax (160ki/minutis) oli pérast
HIIT programmi statistiliselt oluliselt kdrgem varreldes treeningprogrammi eelse SLSmax-ga
(joonis 1). Koigil viiel uuritaval tdusis SLSmax péarast HIIT programmi 3-10 166ki/minutis.
Uuritavate maksimaalsed SLS-d moodustasid nende teoreetilisest eeldatavast SLS-st (220-

vanus) vastavalt 84% ja 89% enne ja parast HIIT programmi.
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60 -

SLS max (I66ki/min)
8

40 -

Enne HIIT programmi Parast HIIT programmi

Joonis 1. Maksimaalne siidame 166gisageduse (SLSmax) nditajad kardiopulmonaarsel

koormustestil enne ja parast HIIT programmi, ** p<0,01, vorreldes enne HIIT programmi.
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4.3.  Uuritavate kardiorespiratoorse voimekuse ja koormustaluvuse niitajad

Uurimustulemused néitasid, et HIIT programmiga paranesid statistiliselt oluliselt VVOzpeax
(ml/kg/min) ja koormustaluvus (W, W/kg). HIIT programmi jérgne VOzpeak (MI/kg/min) oli
statistiliselt oluliselt kdrgem vorreldes HIIT programmi eelsete nditajatega (joonis 2).
VO2peak (MI/kg/min) tdusis HIIT programmi jargselt koigil viiel uuritaval suurusjargus 3-10

ml/kg/min.

25,0 ~ *k

N
o
o
1
—t

15,0 -

10,0 -

VO2peak (ml/kg/min)

u
o
1

0,0 -
Enne HIIT programmi Parast HIIT programmi

Joonis 2. Kdrgeima hapnikutarbimise taseme (VOzpeak, mI/kg/min) néitajad enne ja péarast

HIIT programmi, ** p<0,01, vorreldes enne HIIT programmi.
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Enne HIIT programmi Parast HIIT programmi

Joonis 3. Kdrgeima hapnikutarbimise taseme (VOzpeak, L/Min) nditajad enne ja parast HIIT

programmi.
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Uuritavate keskmine VOgzpeak (L/min) suurenes peale HIIT programmi 1,5 L/min-It 2,0
L/min-ni (p=0,052) (joonis 3).

Uuringutulemused niitasid, et koigil viiel uuritaval tdusis koormustaluvus (W, W/kg) pérast

HIIT programmi vorreldes HIIT programmi eelsete néitajatega ja muutus osutus statistiliselt

oluliseks (joonis 4, 5).

180
160
140
120
100

80

60

koormustaluvus (W)

40
20

0

* ¥

Enne HIIT programmi

Parast HIIT programmi

Joonis 4. Koormustaluvus (W) enne ja parast HIIT programmi, ** p<0,01, vorreldes enne

HIIT programmi.
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1,2
1,0
08
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0,4
0,2
0,0

Koormustaluvus (W/kg)

* %

Enne HIIT programmi

Parast HIIT programmi

Joonis 5. Koormustaluvus (W/kg) enne ja parast HIIT programmi, ** p<0,01, vorreldes

enne HIIT programmi.
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Uuritavate kardiopulmonaalsetest nditajatest ei ilmnenud statistiliselt olulisi muutusi
keskmises anaeroobse lave pulsis (166ki/min), hapnikupulsis (ml/min) ja maksimaalses
minutiventilatsioonis (L/min) enne ja péarast HIIT programmi. AnL pulsi véirtused olid
koigil viiel uuritaval parast HIIT programmi vorreldes programmieelsete néitajatega veidi
korgemad, vastavalt 124413 166ki/minutis ja 126+7 166ki/minutis enne ja pérast HIIT
programmi, kuid muutus osutus statistiliselt ebaoluliseks (p>0,05) (joonis 6). Uuritavatel
maksimaalne minutiventilatsioon HIIT programmi jérgselt suurenes, kuid muutus jdi

statistiliselt ebaoluliseks (p=>0,05) (joonis 7).

140 -+
120 -+
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AnL (166ki/min)
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Joonis 6. Anaeroobne lave pulsi (166ki/minutis) védartused enne ja parast HIIT programmi.
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Joonis 7. Maksimaalse minutiventilatsiooni (L/min) enne ja parast HIIT programmi.
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Uuringutulemused nditasid, et uuritavatel hapnikupulsi (ml/min) nditaja suurenes HIIT
programmi jéargselt, kuid muutus osutus statistiliselt ebaoluliseks (p>0,05) (joonis 8).
Uuritavate madalaim O»-pulsi vdartus oli 8,5 ml/min ja korgeim véaartus ulatus 17,6 ml/min-

ni.
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Joonis 8. Hapnikupulsi (O2pulss, ml/min) vaartused enne ja parast HIIT programmi.

Uuritavatel teostatud standardse koormustesti aeg enne ja pdrast HIIT programmi oli
vastavalt 9,0+1,0 minutit ja 11,6+1,5 minutit, mis osutus statistiliselt oluliseks muutuseks
(p<0,01).
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5. ARUTELU

Kéesoleva uurimist6o eesmirgiks oli vélja selgitada varajases 12-nidalases kardioloogilises
taastusraviprogrammis 1dbi viidud kdrge intensiivsusega intervalltreeningu mdju koormusega
adaptatsioonile ja kardiorespiratoorse voimekuse néitajatele koronaarhaigetel. Uuring toimus
SA Tartu Ulikooli Kliinikumi spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku ambulatoorses taastusravi

osakonnas ajavahemikul juuli 2018 — mai 2019.

Uuringu kavandamisel oli plaanitud sellesse kaasata 10-15 koronaarhaiget, kuid seoses
viljaliilitavate kriteeriumite rakendamisega (punkt 3.1.) jdi Ioplikuks valimi suuruseks 5
meespatsienti. Uheks peamiseks viljaliilitavaks pdhjuseks oli patsientide soov asuda
voimalikult kiiresti t66le ning seetdttu ei olnud neil vdimalik osaleda 12-nddalases HIIT
programmis tdies ulatuses. Kdesolevas uuringus ei kasutatud vordlusrithmana MICT riihma,
kuna viljaliilitavate kriteeriumite ja randomiseerimise kéigus jdi sellesse riihma ainult 2

meespatsienti.

Kéesoleva magistritoé autor oli HIIT treeningute peamine ldbiviija, juhendas patsiente
treeningutel ja kooskdlastas taastusarstiga treeningute korrigeerimise vajaduse. Uuringus

saadud tulemusi vorreldi enne ja pérast kardioloogilise taastusravi HIIT programmi.

5.1. Uuritavate antropomeetrilised, vererohu ja siidame loogisageduse niitajad

enne ja peale HIIT programmi

Teadusartiklite pohjal oli vilja toodud, et kardiovaskulaarsetel patsientidel vahenevad HIIT
programmi jirgselt kehamass ja KMI ning paranevad nende hemodiinaamilised niitajad
(vererdhk ja siidame 160gisagedus). Kéesolevas uurimustods eelpoolnimetatud niitajate osas

statistiliselt olulisi muutusi ei esinenud, vélja arvatud korgem koormusaegne SLSmax (tabel 1).

Kardioloogiliste patsientide taastusravi kompleksi kuulub nende ndustamine s6omisharjumuste
0sas ja mida antud uuringus patsientidele enne HIIT programmi sisenemist taastusarsti korduva
visiidi kdigus tehti. Kvantitatiivset toitumisanaliilisi patsientide sddmisharjumuse hindamiseks
kdesolevas pilootuuringus ei teostatud. Uuringus osalenud patsiendid olid kdik kergelt

ilekaalulised (KMI >25,0). Asjaolu, et uuritavate kehakaal ja KMI 12-nddalase HIIT
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programmi viltel ei langenud (tabel 1), annab veelgi tdestust selle kohta, et HIIT treening
iseseisvalt (sOltumata uuritavate kehakaalu piisimisest iilekaalu védirtuste juures) seostub

oluliselt soodsate efektide saavutamisega nende kardiorespiratoorsete nditajate osas.

Oluline on mérkida, et uuringu ajal tarvitasid koik patsiendid ravimeid (vt lisa 1), sealhulgas -
blokaatoreid ja angiotensiini koverteeriva ensiitimi inhibiitoreid, mis omavad SLS-st langetavat
toimet (Taylor et al., 2019). Seega ei olnud ootuspérane uuritavate rahuloleku vererdhu ja SLS-
e muutused HIIT programmi jargselt. Samal ajal suurenes statistiliselt oluliselt uuritavate
keskmine maksimaalne SLS, mis on selgitatav sellega, et patsientide koormustaluvus (W,

W/Kg) paranes.

Uuitavate keskmine rahuoleku SVR ja DVR HIIT programmi véltel ei muutunud ja selle
pohjuseks on eelpoolnimetatud vererdhku alandavate ravimite kasutamine, mis on
koronaarhaiguse ravis esmase tdhtsusega. Kéesolevas uuringus jdid koikide uuritavate

rahuoleku vererdhu vairtused normi piiridesse.

5.2. HIIT programmi toime kardirespiratoorse voimekuse niitajatele

Kéesoleva uuringu tulemusena paranesid uuritavatel koik kardiorespiratoorse vdimekuse
néitajad. HIIT programmi jérgselt tSusis uuritavate keskmine VO2zpeak (MI/kg/min) statistiliselt
oluliselt (joonis 2), sealjuures ilmnes positiivne tdus kdigil viiel patsiendil. Uuringutulemused
tihtivad teiste samalaadsete uuringute tulemustega, kus on kasutatud 12-nddalast HIIT
programmi (Abreu et al., 2018; Nilsson et al., 2019). Samas on kardiorespiratoorse voimekuse
nditajatele positiivseid tulemusi ndidatud ka liihemaajalistes (6 niddalat) HIIT programmides
(Tschentscher et al., 2016; Hannan et al., 2018). Teaduskirjanduse pdhjal ei ole selgeid eeliseid

vilja toodud 12-niadalase HIIT programmi osas.

Kiesoleva uuringu patsientide keskmine koormustaluvus (W, W/kg) tdusis vorreldes enne HIIT
programmiga alustamist ja HIIT programmi jargne muutus osutus statistiliselt oluliseks (joonis
4, 5). Antud uuringus olid posititvsed tulemused anaeroobse ldve pulsi, hapnikupulsi ja
maksimaalse minutiventilatsiooni niitajates, kuid statistiliselt olulisust nende niitajate

keskmistes védrtustes ei ilmnenud (joonis 6, 7, 8).
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5.3 HIIT programmis osalenud patsientide individuaalne analiiiis

HIIT treeningut peetakse patsiendile suhteliselt ohutuks ja siinjuures on oluline jargida selgeid
kriteeriume, kellele antud treening on sobiv (vt uuringust véljaliilitavad kriteeriumid, 3.1).
Kéesolevas uuringus rakendati patsiendi ohutuse tagamiseks mitmeid meetmeid: uuringu
labiviija (flisioterapeut) jdlgis HIIT programmis koikide treeningkordade ajal patsientide
nditajaid (EKG, SLS) ja enesetunnet individuaalselt. Uuritavatel oli rinna timber paigaldatud
pulsomeeter, mis oli {thenduses Ergoline Ers2 arvutiprogrammiga. Kui antud néitajate osas
esines korvalekaldeid, siis konsulteeriti taastusravi arstiga ning vajadusel muudeti HIIT
programmis rakendatavaid koormusi. Koronaarhaigete taastusravi ja eriti HIIT korral on hasti
oluline individuaalne patsiendikésitlus ning vajadusel koormuste korrigeerimine, et mitte

ohustada patsiendi tervist.

Voib vilja tuua, et kéesolevas pilootuuringus tehti uuritavatele HIIT programmis mitmeid

muudatusi:

1) patsient nr 4 (lisa 1) puhul muudeti aktiivsel puhkeperioodil koormust madalamaks 20

W vorra (intensiivsus 60% VO2peak-St), kuna tal esines stenokardia;

2) patsient nr 3 (lisa 1) pddes uuringuperioodil viirusinfektsiooni, ning seetdttu vihendati
HIIT-i koormust 20 W vdrra (intensiivsus 85 % VOazpeak-St) ja aktiivse puhkeperioodi
koormust 20-30 W vdrra (intensiivsus 60% VOzpeak-st) vorreldes algselt planeeritud

koormustega;
3) patsiendil nr 2 (lisa 1) jai tema koormus HIIT programmis stabiilseks;

4) kahel uuritaval (patsient nr 1,5; lisa 1) tosteti koormust astmeliselt 20 W vorra
(intensiivsus 85 % VOgzpeak-St) tulenevalt nende paremast kardiovaskulaarsest

adaptatsioonist.

Kéesolevast uuringust selgus, et individuaalne lahenemine ja koormuse kohandamine vastavalt
uuritava tervislikule seisundile kardioloogilise taastusravi HIIT programmis on oluline ja see

ihtib ka teiste analoogsete uuringutega (Tschentscher et al., 2016).
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5.4. HIIT programm kardioloogilises taastusravis

Kéesolevas uuringus osalenud patsiendid alustasid kardioloogilise taastusravi HIIT programmi
2-4 nédalat parast miiokardi infarkti. Tuleb vélja tuua, et varasematelt labiviidud uuringutes
tihtipeale ei selgu, millises taastusravi staadiumis HIIT programm on 14bi viidud. Viga véhe on
uuringuid HIIT programmide kohta, mis on ldbi viidud kardioloogilise taastusravi varajases
etapis, mis algavad alates 2-4. nddalast peale miiokardi infarkti (Weston et al., 2014).
Mdningates uuringutes on mérgitud, et HIIT programm oli teostatud kiill taastusravi varajases
etapis, kuid puudub ajaline marge miiokardi infarkti toimumise ja HIIT programmi tdpsema

alustamise kohta (Garcia et al., 2019; Wewege et al., 2018; Ribeiro et al., 2017).

Kokkuvdtvalt kinnitavad kdesoleva uurimustod tulemused, et HIIT programmi jirgselt
paranesid koronaarhaigetel koik kardiorespiratoorsed niitajad, mis kinnitab seda, et antud
treeningmeetod omab olulist soodsat efekti koronaarhaigete varajases taastusravis. 12-
nidalasele kardioloogilisele taastusraviprogrammile on alternatiivina vdimalik rakendada ka
lithemaajalist HIIT programmi, mis reeglina toimub 6 nédalat, ning siin on saadud samavéarseid
tulemusi VOzpeak suurenemise osas (Garcia et al., 2019). Lithemaajaliselt labiviidavate HIIT

programmide eeliseks on see, et tdendosus uuringust véljalangemiseks on véiksem.

Kéesolevas uuringus rakendati HIIT programmis intervallide osas astmelist tdusu alustades 30
sekundist ning pikendades neid perioode kuni 3 minutini. Ribeiro ja kaasautorid (2017) toid
oma iilevaateuuringus vilja, et patsiendile olid ohutumad HIT intervallid kuni 15-30 sekundit,
kuigi oli ndidatud seda, et pikemaajaliste intervallidega voiS saavutada korgema VOzpeak-i
vorreldes lithemate intervallide rakendamisega. Erinevate kirjandusallikate pohjal oli viidatud
rohkem HIIT programmidele, kus on kasutatud pikema kestusega intervalle kuni 4 minutit ning
on saavutatud VOzpeak-i tdusule head tulemused (Taylor et al., 2019; Ramos at al., 2015;
Moholdt et al., 2014, Ito et al., 2016). Vahem oli uuritud HIIT programme, kus on kasutusel
olnud lilhema-ajalised intervallid. Teaduskirjanduses tuuakse vélja, et on vaja rohkem
teaduspohiseid andmeid erinevate HIIT protokollide ja HIIT programmis kasutatavate
intervallide intensiivsuse ning kestuse kohta kardiaalsetel patsientidel (Gayda (2016). HIIT
voib olla koronaarhaigusega patsientidele sobiv treeningvorm, kuid oluline on selle mdju
hindamine reaalses Kliinilises praktikas. Siiani on HIIT-i ja MICT-i vordlevad uuringud tehtud
suhteliselt vdikeste patsiendigruppidega ning erinevaid HIIT protokolle kasutades, reaalses
kliinilises praktikas kasutatakse endiselt rohkem MICT-i kui HIIT-i. Kéesolev uuring

voimaldaks hinnata HIIT-i kasutamise tulemuslikkust reaalses Kliinilises praktikas. Antud
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hetkel puuduvad Eestis konkreetsed juhendid kardioloogilise taastusravi HIIT programmide

jaoks ning puudub kliiniline kogemus antud treeningmetoodikat kasutada.

Kéesolevas uuringus oli limiteerivaks faktoriks viike vaatlusaluste arv, millel on selged
objektiivsed pdhjused. Tuleb tddeda, et kliiniliste uuringute libiviimine oli osutunud
holpsamini ldbiviidavaks suuremates meditsiinikeskustes (Nilsson et al., 2018; Elshazly et al.,
2018, Kincl et al., 2018; Tschentscher et al., 2016). Samas nditavad meie pilootuuringu
tulemused seda, et kdikide uuritavate puhul esines positiivne diinaamika koormustaluvuse ning
kardiorespiratoorse vOimekuse niitajates, mis on &irmisel oluline patsientide parema
elukvaliteedi tagamisel ning see voOib vdhendada nende riske edasisteks kardiaalseteks

stindmusteks ja rehospitaliseerimiseks.
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6. JARELDUSED

1. Koronaarhaigete varajases kardioloogilises taastusravis rakendatud korge

intensiivsusega 12-nddalane intervalltreening avaldas soodsat mdju siidame-
veresoonkonna kohanemisele koormustega vererdhu ja siidame 166gi sageduse néitajate

0sas.
Korge intensiivsusega  12-nddalane intervalltreening  suurendas  oluliselt

koronaarhaigete kardiorespiratoorse voimekuse néitajaid. Statistiliselt oluline positiivne

diinaamika esines kdrgeima hapnikutarbimise taseme ja koormustaluvuse néitajate osas.
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Lisa 1. Uuringus osalevate patsientide meditsiinilised andmed.

patsient pohidiagnoos Kaasuvad diagnoosid Kasutatavad ravimid
1 Age seinalibine (e transmuraalne) | Aortokoronaarse sundi olemasolu 30.08.2018 Antiagregantravi
miiokardi allseina infarkt Insuliinsdltumatu suhkurtdbi tdpsustamata tiisistustega Antihtipertensiivne ravi (3-blokaator,
25.08.2018 Stidamekahjustusega hiipertooniatdbi ilma (kongestiivse) | angiotensiini retseptorite blokaator,
stidamepuudulikkuseta kaltsiumikanalite blokaator)
Statiinravi
Diabeedi ravi
2 Age subendokardiaalne Koronaarse angioplastilise implantaadi ja siiriku Antiagregantravi
miiokardiinfarkt 19.09.2018 olemasolu Antihiipertensiivne ravi (B-blokaator,
Stidamekahjustusega hiipertooniatdbi ilma (kongestiivse) | angiotensiini konverteeriva ensiitimi
stidamepuudulikkuseta inhibiitori)
Statiinravi
3 Aterosklerootiline Stidamekahjustusega hiipertooniatobi (kongestiivse) Antiagregantravi

kardiovaskulaarhaigus.
Aortokoronaarne Sunteerimine

21.09.2018

stidamepuudulikkusega
Aterosklerootiline kardiovaskulaarhaigus
Aortokoronaarse sundi olemasolu

Segahiiperlipideemia

Antihiipertensiivne ravi (-blokaator,
angiotensiini retseptorite blokaator,
diureetikum)

Statiinravi




Age subendokardiaalne
miiokardiinfarkt 25.11.2018

Koronaarse angioplastilise implantaadi ja siiriku
olemasolu
Stidamekahjustusega hiipertooniatdbi ilma (kongestiivse)

stidamepuudulikkuseta

Antiagregantravi
Antihiipertensiivne ravi (B-blokaator,
angiotensiini retseptorite blokaator)

Statiinravi

Age seinalibine (e transmuraalne)
miiokardi allseina infarkt

11.12.2018

Koronaarse angioplastilise implantaadi ja siiriku
olemasolu
Stidamekahjustusega hiipertooniatdbi ilma (kongestiivse)

stidamepuudulikkuseta

Antiagregantravi

Antihiipertensiivne ravi (3-blokaator,
angiotensiini konverteeriva enstitimi
inhibitor)

Statiinravi
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