TARTU ULIKOOL

Sporditeaduste ja flisioteraapia instituut

Liina-Mari Roolaht

Suhteline energia defitsiit spordis: iilevaade kaasaegsest kisitlusest,
tagajargedest ja ravist
Relative Energy Deficiency in Sport: overview of modern approaches,

consequences and treatment

Bakalaureusetoo

Fiisioteraapia dppekava

Juhendajad:
dotsent E. Unt (MD, PhD)
lektor M. Mooses (PhD)

Tartu, 2019



SISUKORD

KASUTATUD LUHENDID ..ottt 4
SISSEIUHATUS L.ttt h e e et e et e e be et e e be e e b e e naeeanbeenneas 5
1. SUHTELINE ENERGIA DEFITSHT SPORDIS ... 7
1.1. Energia defitsiidi késitluse ajalooline taust .............ccccoiieiiiiiiiiciii e 7
2. ENERGIA SAADAVUS. ... oot 11
2.1.  Madal energia Saadavus SPOFAIS .........cccueveiiiieeieiie e 11
2.2. Madala energia saadavuse sagedusnditajad sportlastel............cccoooeeriiiinininnnn 12
2.3.  Madala energia saadavuse riskifaktorid sportlastel ...........c.cccccoviiiiiiiiiiieiiccee, 13

3. MADALAST ENERGIA SAADAVUSEST POHJUSTATUD SUHTELISE ENERGIA

DEFITSIIDI TAGAJARJED SPORTLASTEL .....cocviviiiiiieiicieeee e, 15
3.1, EndOKITINSTSTEOIM. ....uviieiieeiiiiiie ettt 15
3.2, MenstruaalfunktSioon ..o 16
3.3 LUULINEAUS ..o 17
34, AINBVANEIUS ..o 19
3.5, VEBIEIOOME. ... 19
3.6, KASVAIMINE JA AIENQ....ccueiiieeieiieiie ettt et ste ettt ste et e sa e steesteeseesbeenbe s e e sreesreenee e 20
3.7.  SUdame-VererinZeSUSEOIM ........ciuviiiiiiiiieii et 20
3.8, GastrointestinaalSUSIEEM ........c.civiiiiiiiiiiii i 20
3.9, IMMUUNSTSTEEIM ...t 20
3.10.  KeSKNATVISUSTEOM. .....eiviiiiiiiciiieii e 21

4, SUHTELISE ENERGIA DEFITSIIDI RAVIKASITLUS SPORDIS..........ccoovveverirnnen. 22
4.1. Suhtelise energia defitsiidi ravi eesmargid SPOrdis.........ccccvvrveriiiiiiiieiisicnieiee 22
4.2.  Suhtelise energia defitsiidi SKriiniNg SPOrdiS ........cccovviriiiiiiiiinieeee e 23
4.3.  Suhtelise energia defitsiidi ennetaming SPOrdiS..........cccoveriririnieeieiene e 24

12Q0) QG0 1 N TS 26



KASUTATUD KIRJANDUS ...

SUMMARY



KASUTATUD LUHENDID

ACSM — Ameerika spordimeditsiini kolledz, ingl k American College of Sports Medicine
DXA — luudensitomeetria, ingl k dual-energy X-ray absorptiometry

EA — energia saadavus, ingl k energy availability

EEE — kehalise treeningu kdigus kulutatud energia, ingl k exercise energy expenditure

El — toiduenergia, ingl k energy intake

FFM — rasvavaba mass, ingl k fat-free mass

FHA — funktsionaalne hiipotalaamiline amenorrda, ingl k functional hypothalamic

amenorrhea
FSH — folliikuleid stimuleeriv hormoon, ingl k follicle-stimulating hormoone
GH — kasvuhormoon, ingl k growth hormone

GnRH — gonadotropiine vabastav hormoon/ gonadoliberiin, ingl k gonadotropin- releasing

hormone

IGF-1 — insuliinisarnane kasvufaktor 1/ somatomediin C, ingl k insulin-like growth factor 1
L — lillisamba lumbaalliili, ingl k lumbar vertebra

LEA — madal energia saadavus, ingl k low energy availability

LH — luteiniseeriv hormoon, ingl k luteinizing hormone

RED-s — suhteline energia defitsiit spordis, ingl k relative energy deficiency in sport

RMR — ainevahetuse pohikiive, ingl k resting metabolic rate

SD - standardhélve, ingl k standard deviation

T3 — trijoodtiironiin, ingl k triiodothyronine



SISSEJUHATUS

Kéesolev bakalaureuset6o késitleb suhtelise energia defitsiidiga seonduvat temaatikat
spordis. Kehamassi teadlik alandamine sportliku saavutusvdime parandamise eesmérgil on
levinud votteks nii eliitsportlaste kui ka harrastajate seas. Kui energia saadavus (EA) pole
kehalise treeningu kéigus kulutatud energia balansseerimiseks optimaalne, kujuneb
organismis energia defitsiit, mille lihi- ja pikaajalised tagajarjed mdjutavad elutdhtsate
fiisioloogiliste funktsioonide toimimist, sealhulgas reproduktiivset funktsiooni ja luu
ainevahetust (Heikura et al., 2018, Mountjoy et al., 2018).

Moiste ,,suhteline energia defitsiit spordis“ (RED-s) viitab energia defitsiidist
pOhjustatud organismi vidhenenud fiisioloogilisele vdimekusele, mis hdlmab haireid nii
ainevahetuse regulatsioonis, kasvuprotsessides, menstruaaltsiiklis, luu ainevahetuses,
vereloomes kui ka siidame-vereringe-, gastro-intestinaal-, endokriin-, immuun- ja
kesknérvisiisteemis (Mountjoy et al.,, 2018). Seoseid madala energia saadavuse (LEA),
hairunud menstruaalfunktsiooni ja madala mineraalse luutineduse vahel on naissportlaste seas
uuritud juba aastakiimneid. Definitsioon ,,naissportlase triaad“ (FAT) tahistab kolme
eelmainitud komponendi kooseksisteerimist (Mountjoy et al., 2014; Yeager et al., 1993).
Probleemikdsitlus on viimaste aastate jooksul muutunud ning 2014. a on voeti uuem termin —
RED-s (Mountjoy et al., 2014). Praeguse arusaama kohaselt on LEA-st tingitud tagajérjed
organismile oluliselt ulatuslikumad vorreldes triaadi kontseptsiooniga ning probleem

puudutab ka meessportlasi (Mountjoy et al., 2018).

Teema valikul ldhtus t66 autor probleemi aktuaalsusest ning héirunud
soomiskditumise levimuse suurenemisest Eesti naissportlaste hulgas (Tjurina, 2017).
Probleem on jddnud tihti tdhelepanuta vihese teadlikkuse tottu treenerite, terapeutide,
tervishoiutdotajate ja sportlaste seas, mistottu ei tuvastata siimptomeid Oigeaegselt ega

teadvustata terviseriske (De Souza et al., 2014, Mountjoy et al., 2018).

Kédesolev bakalaureusetod annab {ilevaate RED-s-i kaasaegsest Kkasitlusest,
riskiteguritest, ravist ning toob vilja peamised erinevused varem kasutusel olnud naissportlase
triaadi kontseptsioonist. Teadusallikatele tuginedes on t66 eesmargiks selgitada vilja LEA-st
tingitud tagajdrjed nii nais- kui ka meessportlaste fiisioloogilistele protsessidele ning késitleda
RED-s-i ravi eesmirke, skriiningu- ja ennetamisvoimalusi. Antud t66s juhib autor tdhelepanu

probleemi komplekssusele ning toob vilja selle kasitluse puudujdsagid.



Mairksonad: suhteline energia defitsiit spordis, naissportlase triaad, madal energia saadavus,
luutihedus, amenorroa

Keywords: relative energy deficiency in sport, female athlete triad, low energy availability,
bone density, amenorrhea



1. SUHTELINE ENERGIA DEFITSIIT SPORDIS

1.1. Energia defitsiidi kisitluse ajalooline taust

Seoseid madala toiduenergia, hdirunud menstruaaltsiikli ning luutiheduse vihenemise
vahel tdheldati juba eelmise sajandi I0pus. 1984. a teostatud uuringu pdhjal selgus, et
lilisamba mineraalne luutihedus (moddetud korgusel L1-L4) on oluliselt madalam
naissportlastel, kellel esineb amenorréa, kui neil, kelle menstruaaltsiikkel on normipérane
(Drinkwater et al., 1984). Luutiheduse vdhenemist mojutab celkdige amenorrda kestus ja
Ostrogeeni defitsiidi ulatus, lisaks varasemate luumurdude esinemine (Davies et al., 1990).
Spordivigastuste esinemissageduse tousu tdttu naissportlaste seas korraldas American College
of Sports Medicine (ACSM) 1992. aastal seminari, mille eesmérgiks oli méadratleda triaadi
komponendid iihtse terminiga. 1992. a tutvustati esmakordselt naissportlase triaadi
definitsiooni kui hdirunud soomiskditumise, amenorrda ja osteoporoosi koosesinemist (De
Souza et al, 2014; Yeager et al., 1993) Triaadi riskigruppi arvati eelkdige vastupidavusalade,
kaalukategooriate ja esteetiliste spordialadega tegelevad naissportlased (Yeager et al., 1993),
sealjuures ei vilistatud triaadi kompleksi esinemist kehaliselt aktiivsetel naistel, kes ei
kategoriseerunud eliitsportlasteks (De Souza et al., 2014; Otis et al., 1997). Eelmainitud
kasitlust jargides oli suur osa FAT-ist aladiagnoositud, kuna ainult ithe komponendi
esinemine triaadi kolmest elemendist ei olnud hindamiskriteeriumite alusel piisav FAT-i
diagnoosimiseks ning kahe komponendi samaaegne esinemine ei olnud sageli FAT-i korral

tuvastatav.

2007. a uuendas ACSM FAT- i diagnoosimise juhiseid. Uue definitsiooni kohaselt on
FAT energia saadavuse, menstruaalfunktsiooni ja mineraalse luutiheduse vaheline seos, kus
voib koiki komponente iseloomustada diinaamikas. Erinevalt 1992. a definitsioonist ei pea
seisundi diagnoosimiseks esinema patoloogiat kdigis triaadi komponentides samaaegselt, vaid
neid arvestatakse kui eraldiseisvaid elemente, mis iiksteist mdjutavad (Mountjoy et al., 2014;
Nattiv et al., 2007). LEA mdjutab otseselt menstruaalfunktsiooni, pShjustades Ostrogeeni
defitsiidi ja sellest tulenevalt amenorroa, mis omakorda tingib madala mineraalse luutiheduse
(Melin et al., 2014; Wiksten-Almstromer et al. 2009). Triaadi iga komponent on véljendatav
spektril, mis ulatub optimaalsest funktsioneerimisest kuni subkliiniliste ja 16puks raskete
héireteni, nagu LEA koos soOmishdirega voi ilma s6omishdireta, funktsionaalne
hiipotalaamiline amenorrda ja osteoporoos (De Souza et al., 2014, Mountjoy et al., 2014;
Nattiv et al., 2007). FAT-i komponendid on lihtsustatud kujul esitletud joonisel 1, kus
roheline tsoon tdhistab optimaalset, oranz héirunud ja punane raskelt hédirunud

funktsioneerimist. Komponentide diinaamika spektril (joonisel 1 rohelisest tsoonist punaseni)
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soltub sportlase toitumis- ja treeningharjumustest. Tuginedes 2007. a. FAT-i
kontseptsioonile, koostati 2014. aastal juhised meditsiinitootajatele, erialaspetsialistidele,
treeneritele ja sportlastele triaadi skriinimis-, diagnoosimis- ja ravivdimalustest (De Souza et
al., 2014).

I ) v

N\ ( N\ )
- Optimaalne MENSTRUAAL- - Optimaalne
* Vihenenud FUNKTSIOON  Osteopeenia
(f.('?.('jll?l‘shfil'l'ega» « Eumenorroa « Osteoporoos
soOmishéireta) « Subkliinilised
* Madal menstruaaltsiikli
(s6omishdirega, hdired
s66mishaireta) « Funktsionaalne MINERAALNE
ENERGIA hiipotalaamiline LUUTIHEDUS
\_ SAADAVUS J \__ amenorrda J U y,

Q 9

Joonis 1. Naissportlase triaadi spekter. Energia saadavus, menstruaalfunktsioon ja mineraalne luutihedus on

omavahel seotud ning mdjutavad iiksteist (modifitseeritud, Nattiv et al., 2007).

EA on defineeritud kui organismi fiisioloogiliste funktsioonide tditmiseks allesjddv
energia, mis on saadud, kui toiduenergiast (El) lahutatakse kehalise treeningu kédigus
kulutatud energia (EEE). Vastavalt ACSM seisukohale voib EA olla kas optimaalne,
viahenenud (koos s60mishdirega voi ilma s6omishdireta) vo1 madal (koos s6Omishdirega voi
ilma soOmishidireta). LEA korral on elutdhtsate fiisioloogiliste funktsioonide tditmiseks
allesjadv energia védrtus piiratud, nditeks on sellest tingitult héiritud termoregulatsioon ja
reproduktsioonivoime (De Souza et al., 2014; Nattiv et al., 2007). Ebaadekvaatne EA voib
olla pohjustatud EEE suurendamisest, ElI vdhendamisest voi kahe eelnimetatud vdimaluse
kombinatsioonist. Lisaks v0ib esineda hédirunud s6omiskditumist koos ekstreemsete
kaalulangetusmeetoditega, nagu nilgimine, esilekutsutud oksendamine, lahtistite ja
diureetikumide kasutamine (Nattiv et al., 2007; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004; Wiksten-
Almstromer et al., 2007).

Menstruaalfunktsioon voib olla korrapdrane (eumenorrda), hdirunud (iseloomulik
lihike luteaalfaas ja anovulatsioon— oligomenorréa) voi tugevalt hdirunud (amenorrda)
(Loucks & Thuma, 2003; Melin et al., 2015; Nattiv et al., 2007). Amenorroa ehk

menstruaaltsiikli puudumine jaguneb primaarseks ja sekundaarseks. Primaarne amenorrda
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tdhendab menarhe ehk esmase menstruaaltsiikli puudumist 15. eluaastaks (Mountjoy et al.,
2014). Sekundaarne amenorrda tdhendab kolme vOi enama jarjestikuse menstruaaltsiikli
puudumist parast menarhet (Civil et al., 2019; Melin et al., 2014; Nattiv et al., 2007). Samuti
on naissportlaste seas sage probleem ebaregulaarne menstruaaltsiikkel (oligomenorrda), mille
korral on menstruatsioonide vahel iile 35 pdeva (Melin et al., 2014; Melin et al., 2015;
Mountjoy et al., 2014).

LEA-st pohjustatud menstruaalfunktsiooni héirumine voib viia funktsionaalse
hiipotalaamilise amenorréani (FHA), mille tekkemehhanism pole tiielikult selge (Caronia et
al., 2011; Melin et al., 2014). Melin et al. (2015) poolt teostatud seitsmepédevase uuringu
pohjal esineb LEA-st pohjustatud FHA-d 60%-1 vastupidavusalade naissportlastest. FHA
korral on tegu hidirega menstruaaltsiiklit reguleerival hiipotalamo-hiipofiisaar-gonadaalsel
slisteemis, mis on pdhjustatud hiipotalamuses gonadotropiine vabastava hormooni (GnRH)
sekretsiooni inhibeerimisest (Caronia et al., 2011; Gordon et al., 2017). GnRH pulsatsiooni
parssimine pOhjustab hiipofiilisi eessagaras gonadotropiinide, peamiselt folliikuleid
stimuleeriva hormooni (FSH) ja luteiniseeriva hormooni (LH) sekretsiooni languse. FSH ja
LH stimuleerivad folliikulite kiipsemist munasarjas, steroidhormoonide (strogeen,
progesteroon, testosteroon) siinteesi ja ovulatsiooni esilekutsumist, seega alanenud FSH ja
LH sekretsioon pohjustab steroidhormoonide kontsentratsiooni languse veres (Caronia et al.,
2011; Gordon et al., 2017; Melin et al., 2014).

Viimane FAT-i komponent — mineraalne luutihedus — vdib olla optimaalne, vdhenenud
(osteopeenia) voi madal (osteoporoos) (De Souza et al., 2014). Osteoporoosi Kkorral
domineerib luu resorptsioon luu formeerumise tile, millega kaasneb madal mineraalne
luutihedus, vahenenud luu mass, norgenenud luukoe struktuur ja sellest tulenevalt kdrgenenud
stressmurdude risk (De Souza et al., 2014; Loucks et al., 2011; Wiksten-Almstromer et al.,
2009). Wiksten-Almstromer et al. (2009) uuringu pdhjal saab viita, et kehaliselt aktiivsetel
indiviididel on mineraalne luutihedus korgem kui kehaliselt vaheliikuvatel isikutel. Samas on
leitud, et hdirunud menstruaalfunktsiooniga naistel on mineraalne luutihedus madalam
(Heikura et al., 2018; Wiksten-Almstromer et al. 2009) ja hilisemas eas on osteoporoosi tekke
risk suurem kui héireteta menstruaaltsiikliga naistel (Davies et al., 1990). Baxter- Jones et al.
(2011) on uuringutulemustes jareldanud, et naiste puhul saavutatakse luu tippmass 19.
eluaastaks, millest jareldab kdesoleva t66 autor, et adekvaatne toitumine ja optimaalne EA on
lapse- ja noorukieas eriti olulise tdhtsusega. Uuringud pole kinnitanud, et vdhenenud

luutihedust oleks voimalik hilisemalt taastada endisele tasemele (De Souza et al., 2014; Hind



2008), millest tulenevalt on bakalaureuseto6 autori arvates digeaegne sekkumine ja LEA

tagajargede ennetamine esmatihtis.

2014. a toimus energia defitsiidi késitluses oluline edasiminek, kui toodi vilja, et

LEA-st tulenevad tagajarjed on triaadist ulatuslikumad ning haaravad samuti meessportlasi

(Mountjoy et al., 2014). Sellest tulenevalt tutvustati Rahvusvahelise Oliimpiakomitee poolt

esmakordselt terminit ,,RED-s*, viidates energia defitsiidist pohjustatud organismi vahenenud

fiisioloogilisele voimekusele, mis holmab hiireid paljudes organsiisteemides (Mountjoy et al.,

2014, 2018), nagu on esitletud joonisel 2. Tapsem tilevaade RED-s-i tagajargedest nais- ja

meessportlaste organsiisteemidele ja fiisioloogilistele protsessidele on toodud bakalaureuset6o

peatiikis ,,Madalast energia saadavusest pohjustatud suhtelise energia defitsiidi tagajarjed

spordis®.

Gastro-

Menstruaal-

intestinaal-

funktsioon

siisteem

Stidame-

vereringe-

siisteem

Kesknérvi- Endokriin-

siisteem siisteem

Kasvamine

Ainevahetus

jaareng Vereloome

Joonis 2. Suhtelise energia defitisiidi voimalikud tagajarjed sportlase organsiisteemidele ja fiisioloogilistele

protsessidele (t5lge, Mountjoy et al., 2018).
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2. ENERGIA SAADAVUS

Rahvusvahelise Oliimpiakomitee konsensusele tuginedes on RED-s-i késitluse keskseks
komponendiks energia saadavus (EA) (Mountjoy et al., 2014, 2018). Definitsiooni kohaselt
on EA organismi fiisioloogiliste protsesside, nagu termoregulatsioon, reproduktsioon,
kasvamine, immuunfunktsioon (Loucks et al., 2011) katmiseks allesjadv energia, mida
arvutatakse kehalise treeningu kéigus kulutatud energia lahutamisel toiduenergiast (Burke et
al., 2018a; Loucks et al., 2011; Mountjoy et al., 2014). Arvutustel leitakse EA, mitte
organismi energiabilanss, kuna viimase puhul arvestatakse toiduenergiast maha kogu kehalise
aktiivsuse kdigusega kaasnev energiakulu ning sel juhul ei arvestata sportlaste puhul
adekvaatselt, kas fiisioloogilised protsessid toimuvad normipéaraselt voi on See energiavaeguse
tottu hdirunud. Seevastu nditab EA, kui palju energiat jddb fiisioloogiliste funktsioonide
taitmiseks (Loucks et al., 2011). EA véirtust arvestatakse rasvavaba massi kohta (FFM),
véljendades sel viisil organismi metaboolselt aktiivseimate rakkude staatust, kuna rasvavaba
massi energiakulu on suurem kui rasvamassi energiakulu (Burke et al., 2018a). Valemina

esitledes ndeb EA arvutus vélja jargnev:

EA= [EI (kcal)- EEE (kcal)] / FFM (kg) péaevas, kus EA tdhistab energia saadavust, EI
toiduenergiat, EEE kehalise treeningu kaigus kulutatud energiat ja FFM rasvavaba massi
(Mountjoy et al., 2014).

Kehaliselt aktiivsete indiviidide puhul peetakse optimaalseks EA véirtuseks >45
kcal/kg/FFM péevas, tagamaks adekvaatse energia saadavuse elutdhtsate flisioloogiliste
funktsioonide normipéraseks talitluseks (Burke et al., 2018a; De Souza et al., 2014; lhle &
Loucks, 2004; Loucks & Thuma, 2003). Kui EA > 45 kcal/kg/FFM-i kohta péevas tdhistab
optimaalset EA-d, siis sellest madalam energia saadavus vahemikus 30-45 kcal/kg/FFM-i
kohta paevas tihistab vihenenud EA-d ja EA <30 kcal/kg/FFM péevas tihistab LEA-d, mille
korral toimuvad organismis energia defitsiidist tingitud fiisioloogilised muutused. Viimase
kiimnendi  teadusallikates tuuakse naissportlaste puhul lisaks vilja jargmised
hindamiskriteeriumid: kliiniline LEA (EA <30 kcal/kg/FFM-i kohta paevas) ja subkliiniline
LEA (EA= 30-45 kcal/kg/FFM-i kohta péevas) (Melin et al., 2015).

2.1. Madal energia saadavus spordis

LEA korral ei ole EI piisav EEE kompenseerimiseks ega fiisioloogiliste funktsioonide

adekvaatseks toimimiseks. Kehaliselt aktiivsete naiste seas on LEA tingimustes vorreldes
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algnditajatega tdheldatud langenud trijoodtiironiini (T3), insuliini, LH, insuliinisarnase
kasvufaktori-1 (IGF-1) kontsentratsiooni veres ning kortisooli taseme tousu (Loucks et al.,
1998). Reed et al. (2015) leidsid oma uuringus, et hdirunud menstruaaltsiikliga naissportlaste

EA oli madalam kui normiparase menstruaaltsiikliga sportlastel.

LEA ja naissportlaste vahelist seost on teaduskirjanduses pohjalikult késitletud, kuid LEA
probleemist on haaratud samuti meessportlased (Mountjoy et al., 2018), millele poorati
tahelepanu Rahvusvahelise Oliimpiakomitee konsensuses (Mountjoy et al., 2014). Kehaliselt
aktiivsete meesiilidpilaste seas teostatud uuringus tdheldati LEA tingimustes (EA= 15
kcal/kg/FFM-i kohta paevas) leptiini ja insuliini taseme olulist langust veres, sealjuures ei
omanud LEA erilist mdju T3, testosterooni ja IGF-1 tasemele (Koehler et al., 2016).
Kéesoleva t00 autor soovib rohutada meessportlaste LEA késitluse tdhtsust, mille kohta
leidub hetkel tunduvalt vdhem informatsiooni kui naissportlaste LEA Kkasitluse kohta.
Teaduskirjandusele toetudes nideb t66 autor vajadust edasiste teadusuuringute jarele, mis
uuriks detailsemalt LEA-st pohjustatud muutusi kehaliselt aktiivsete meeste organismis
(Burke et al., 2018b).

2.2. Madala energia saadavuse sagedusniitajad sportlastel

Teadusallikatele tuginedes on RED-s-i peamiseks pohjuseks LEA (Burke et al., 2018a;
Fagerberg, 2018), mille esinemissagedus on suurem kaalukategooriatega ja esteetiliste
spordialadega tegelevate sportlaste seas (Mountjoy et al., 2014, 2018). Labildikeuuringute
hinnangul esineb LEA-d 51%-I kuni 63%-1 sportlastest (Koehler et al., 2013; Melin et al.,
2015). Heikura et al. (2018) poolt kesk- ja pikamaajooksjate seas teostatud uuringus leiti, et
LEA-d esines 31%-I eliitnaissportlastest ja 25%-I eliitmeessportlastest. 2015. aastal teostati
Ameerika kergejoustiklaste seas uuring, mille valimisse kuulusid pikamaajooksjad, sprinterid,
kaugus-, korgushiippajad ning tdkkejooksjad. Uuringutulemused néitasid, et LEA-d esines
52%-I sportlastest, lisaks margiti, et EA oli optimaalsest madalam 92%-| sportlastest (Day et
al., 2015), mis bakalaureusetd6 autori arvates viitab selgelt RED-s-i probleemistiku laiemale

ulatusele spordis.

LEA levimus varieerub olenevalt spordialast (Mountjoy et al., 2018). Meessportlaste
hulgas on suurema riskiga jalgratturid, soudjad, pikamaajooksjad, kaaluklassidega
voitlussportlased ja dzokid (Barrack et al., 2017; Burke et al., 2018b; Mountjoy et al., 2018;
Viner et al., 2015). Kuigi meessportlaste EA- d késitlevaid uuringuid on vihem, usutakse, et
LEA esinemissagedus mees- ja naissportlaste vahel oluliselt ei erine (Mountjoy et al., 2014).
Jalgratturitega teostatud uuringus selgus, et LEA-d esines vdistlushooajaeelselt 70%-I,

vaistlusperioodil 90%-1, hooajaviliselt 80%-l ja kogu hooaja viltel 70%-| ratturitest,
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sealjuures ei taheldatud olulist erinevust mees- ja naissportlaste EA vahel (Viner et al., 2015).
Koehler et al. (2013) poolt 14bi viidud uuringus vastupidavusalade sportlastega on jareldatud,
et LEA-d esineb 58%-I meestest ja 51%-I naistest. Siiski, leidub teadusallikaid, mille kohaselt
on LEA koos hdirunud séomiskditumisega naissportlaste hulgas levinum kui meessportlaste
seas (Melin et al., 2015; Mountjoy et al., 2018; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004). Melin et
al. (2015) andmetel esineb 20%-1 vastupidavusalade naissportlastest LEA ja 25%-I

sportlastest esineb kliiniliselt diagnoositud s6omishéire.

Kokkuvdtvalt, LEA esinemissagedus erineb teadusuuringute 16ikes védga suures ulatuses.
Erinevus voib olla tingutud eelkdige EA objektiivse hindamisega kaasnevatest probleemidest,
sealhulgas standardsete hindamismeetodite puudumisest (Burke et al., 2018a; Mountjoy et al.,
2018). Pole iihtset protokolli, mis sidtestaks kindlad EA hindamiskriteeriumid, eeskitt
uuringuperioodi kestuse voi EI ja EEE hindamismetoodika (Mountjoy et al., 2018). Sportlaste
EI ja EEE modtmiseks kasutatakse sageli kiisimustikke ja personaalseid treeningpéevikuid,
mille valiidsust ei ole voimalik kontrollida (Burke et al., 2018a; Heikura et al., 2018; Koehler
et al., 2013; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004; Viner et al., 2015). Kuna enamik
teadusuuringutest on teostatud erinevate hindamiskriteeriumite alusel, on keeruline tulemusi
vorrelda (Mountjoy et al., 2018). Lisaks on paljude uuringute uuritavate arv usaldusvéirstele

jarelduste ja tildistuste tegemiseks liiga vdike (Day et al., 2015; Mountjoy et al., 2018).
2.3. Madala energia saadavuse riskifaktorid sportlastel

LEA vaib olla tekitatud kas tahtlikult, kui sportlane langetab teadlikult toiduenergiat, vai
tahtmatult (Nattiv et al., 2007; Civil et al., 2019), nditeks kui sportlane pole suure
treeningmahu korral EEE suurusest teadlik voi pole suuteline tarbima piisavalt toiduenergiat
EEE kompenseerimiseks (Burke et al., 2018a). LEA kujunemisele aitavad kaasa EI
mittevastavus EEE kulutustega, jarsk treeningkoormuse tdus (Burke et al., 2018a; Mountjoy
et al., 2018), rahulolematus oma valimusega (Loucks et al., 2011), madal kehamassiindeks
(<18,5 kg/m?) (Day et al,. 2015), darmuslike kaalulangetusmeetodite rakendamine (Civil et
al.,, 2019; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004), madal enesehinnang, depressioon,
arevushdired ja s6omishdired (Nattiv et al., 2007). Lisaks omab sportlase tervisele ohtu
korgete treeningmahtudega ja korge intensiivsusega treenimine (Civil et al., 2019: Fagerberg,
2018; Heikura et al.,, 2018). Loucks et al. (2011) andmetel on LEA kujunemise
riskifaktoriteks jargnevad tegurid:

1) véhenenud EI ja/ voi suurenenud EEE;
2) madala kehakaalu ja kehamassiindeksi saavutamine ekstreemsete meetoditega;

3) hiirunud s66miskditumise voi soOmishéire esinemine koos psiiiihikahdirega.
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LEA voib kulgeda nii hédirunud s6omiskditumise vOi soOmishdirega kui ka ilma
hiirunud soomiskditumiseta voi s6Omishdireta (Civil et al., 2019). LEA koos héirunud
soomiskditumisega on enim levinud kaalukategooriatega-, esteetiliste-, vastupidavus- ja
hiippealadega tegelevate naissportlaste hulgas, kuid on sage ndhtus ka eelnimetatud aladega
tegelevate meessportlaste ning eelkdige meesjalgratturite seas (Mountjoy et al., 2014, 2018;
Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004). Hairunud s60miskditumine voib viia kliiniliselt
diagnoositud s6omishéireteni, nagu anoreksia (anorexia nervosa), buliimia (bulimia nervosa),
teisiti tdpsustamata s6omishéire (eating disorders not otherwise specified) (Torsveit et al.,
2008). S66mishdired kuuluvad psiitihikahdirete hulka, mida iseloomustab piisiv rahulolematus
oma viljandgemisega ja sellest tulenev kinnisidee langetada tahtlikult kehakaalu (De Souza
et al., 2014). Norra eliitsportlaste seas teostatud uuringus leiti, et rahulolematus oma
vilimusega ilmneb juba noorukieas, olles viljendunud peaasjalikult naissportlaste hulgas, kes
on seetdttu rohkem hairunud so6miskaitumise kujunemisele disponeeritud (Martinsen et al.,
2010). Meessportlastest ligikaudu iiheksa korda rohkem naissportlasi iiritab aktiivselt
kehakaalu langetada, endi sonul eeskatt esteetilistel pohjustel, mitte niivord sportliku

saavutusvoime parandamiseks (Loucks et al., 2011; Martinsen et al., 2010).

Sundgot-Borgen ja Torstveit (2004) kirjeldasid Kliiniliste ja subkliiniliste
s6omishdirete levimust vastupidavusalade sportlaste seas ja tavapopulatsioonis. Sportlaste
riihma kuulus 572 nais- ja 687 meessportlast, tavapopulatsiooni kontrollriihma kuulus 574
sportlaste rithmaga samaealist naist ja 629 meest. S60mishéirete riski hinnati kiisimustikuga
‘Eating Disorder Inventory-2’ ning sellele jargnenud standardiseeritud kliinilise intervjuuga.
Uuringutulemustest selgus, et kliinilisi ja subkliinilisi s6omishdireid esines rohkem sportlaste
hulgas (13,5%) kui tavapopulatsioonis (4,6%), sealjuures oli suurema riskiga kaalutundlike,
eriti esteetiliste (42%) spordialadega tegelevad sportlased. Sportlaste rithmas esines
soomishéire 20%-1 nais- ja 8%-| meessportlastest, kontrollriihmas vastavalt 9%-| naistest ja
0,5%-1 meestest. Sarnaseid tulemusi demonstreerib Torsveit et al. (2008) teostatud uuring,
mille tulemusel jéreldati, et kliiniliselt diagnoositud soOmishéirete esinemissagedus on
korgem esteetiliste aladega tegelevate eliitsportlaste seas (46,7%) ning madalam
kontrollgruppi kuulunud harrastajate seas (21,4%). Sundgot-Borgen ja Torstveit (2004)
tddesid, et soomishdirete siimptomite digeaegseks méarkamiseks ja ennetamiseks on vajalik
treenerite, lapsevanemate, sportlaste, spordiarstide ning psiihholoogide vaheline koostdo.
Kéesoleva bakalaureusetod autor ndustub uuringu teostajatega, et riskigruppi kuuluvaid

eliitsportlasi tuleb siistemaatiliselt skriinida (Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004).
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3. MADALAST ENERGIA SAADAVUSEST POHJUSTATUD
SUHTELISE ENERGIA DEFITSIIDI TAGAJARJED SPORTLASTEL

RED-s-i stindroomi korral pole organismil elutdhtsate fiisioloogiliste funktsioonide
normiparaseks toimimiseks piisavalt energiat. RED-s-i peamiseks pdhjuseks on LEA, mille
puhul ei vasta toiduenergia kehalise treeningu energiakulutustele (Mountjoy et al., 2018).
Piisiva LEA tulemusel hédirub sportlase tervislik seisund ja langeb sportlik saavutusvdime
(Nattiv et al., 2007). Toitainete vaegus (Viner et al., 2015), krooniline vésimus ja suurenenud
risk nakatuda hingamisteede infektsioonidesse on vaid moned nidited LEA ebasoodsatest
tulemustest. Organsiisteemid ja fiisioloogilised protsessid, mis vdivad olla RED-s-i ja seda
pohjustava LEA poolt negatiivselt mojutatud, on Rahvusvahelise Oliimpiakomitee
konsensuse kasitluse pdhjal jargnevad: endokriinsiisteem, menstruaalfunktsioon, luutihedus,
ainevahetus, vereloome, Kkasvuprotsessid, siidame-vereringesiisteem, gastrointestinaal-,

immuun- ja kesknérvisiisteem (Mountjoy et al., 2018).
3.1. EndoKriinsiisteem

LEA tingimustes langeb hormoonide sekretsioon ning reproduktsioonivoime, kuna
organism keskendub fiisioloogilistele protsessidele, mis on inimorganismi eksisteerimiseks
esmatihtsad. Energia defitsiidi korral toimuvad olulised muutused eelkdige hiipotalamo-
hiipofiisaar-gonadaalses siisteemis, kilpnddrme-, kohundarme- ja neerupealiste talitluses ning
isu reguleerivate hormoonide sekretsioonis (Mountjoy et al., 2018). Tapset muutuste ulatust
on raske tuvastada, kuna kaasaegsed teadusuuringud on keskendunud peaasjalikult LEA
lihiajaliste tagajargede viljaselgitamisele ning LEA pikaajalist mdju endokriinsiisteemile on
viahem uuritud (Elliott-Sale et al., 2018). Samuti pole veel tapselt teada EA piirvéartust, mille
korral hakkavad organismis fiisioloogilised muutused LEA kompenseerimiseks toimuma,

kuna EA variatiivsus voib olla védga individuaalne (Loucks & Thuma, 2003).

Heikura et al. (2018) on ndidanud, et LEA puhul on iseloomulik suguhormoonide taseme
langus. Uuringutulemuste pohjal esines 37%-l naissportlastest amenorréa koos madala
Ostradiooli tasemega veres ning 40%-| meessportlastest madal testosterooni kontsentratsioon.
Valimis tdheldati lisaks langenud IGF-1, T3 ning insuliini taset veres. IGF-1 on pdhiliselt
maksarakkudes siinteesitav peptiid, mis on kasvuhormooni (GH) mediaatoriks. Hiipofiiiisi
eessagaras stinteesitud GH stimuleerib lihas- ja luukoe kasvu, valgusiinteesi ning mojutab

organismis lipiidide regulatsiooni (Elliott-Sale et al., 2018). Loucks ja Thuma (2003) leidsid
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oma uuringus, et normiparase menstruaaltsiikliga naiste EA darmuslikul vihendamisel (EA=
10-20 kcal/kg/FFM-i kohta pédevas) intensiivistus GH sekretsioon ning langes IGF-1
kontsentratsioon veres, samuti langes T3, insuliini, glilkoosi ja leptiini tase ning tdusis
kortisooli tase. Sarnaseid tulemusi on tdheldatud meessportlaste secas, kellel langes
voistlushooajal LEA foonil oluliselt IGF-1 kontsentratsioon (Elliott-Sale et al., 2018).
Meessportlaste seas sooritatud uuringu tulemustes tdheldati insuliini taseme langust,
insuliinitundlikkuse tdusu ning sellest tulenevalt gliikoosi kontsentratsiooni langust veres
(Koehler et al., 2016). Perseghin et al. (2009) poolt teostatud uuringus eliitmeessportlastega
leiti, et pikaajalise LEA puhul langeb leptiini ja kilpnddrme hormoonide— eeskatt T3 tase
veres. Uuringu autorid Kinnitasid, et tileméaraselt suured treeningkoormused pohjustavad
endokriinsiisteemi regulatsioonihiireid ning kilpnddrme talitluse regulaarne monitoorimine
voib osutuda efektiivseks vahendiks LEA digeaegsel tuvastamisel ning RED-s-i ennetamisel

sportlaste seas.

Energia defitsiit mojub negatiivselt hiipotalamuse hormooni GnRH pulsatsiooni
sagedusele ja amplituudile, millest tingitult langeb hiipofiiiisi eessagaras GnRH-st soltuvate
hormoonide LH ja FSH sekretsioon. Loucks ja Thuma (2003) leidsid oma uuringus, et LH
pulsatsioon on hédirunud, kui EA védartus on madalam kui 30 kcal/kg/FFM-i kohta pdevas.
Analoogselt on meessportlaste seas kirjeldatud LH ja FSH pulsatsiooni ning testosterooni
kontsentratsiooni langust veres, mis voib pohjustada hiipogonadismi (Elliott-Sale et al., 2018).

3.2. Menstruaalfunktsioon

Kaasaegsed teadusuuringud kinnitavad, et LEA-st pdhjustatud GnRH-i pulsatsiooni
langus tingib suguhormoonide alanenud taseme veres koos vd&imaliku follikulogeneesi
hdairumise ja anovulatsiooni tekkimisega (Gordon et al., 2017). Haired hiipotalamo-
hiipofiisaar-gonadaalses siisteemis vdivad naissportlaste puhul kulmineeruda FHA
kujunemisega (Gordon et al., 2017; Melin et al., 2014).

Reed et al. (2015) on korraldanud uuringu, mille jooksul hinnati 91-e hairunud
menstruaaltsiikliga naissportlase EA-d. Uuringutulemustest selgus, et eumenorrda esines
45%-1 uuritavatest, oligomenorrda 22%-1 ning amenorrda 33%-l naissportlastest. Autorid
Kinnitasid, et sportlaste EA oli amenorrda puhul madalam kui eumenorrda puhul. Civil et al.
(2019) uuringutulemuste pdhjal esines 40%-1 naissportlastest menstruaalfunkstooni héire:
15%-1 oligomenorréa ja 25%-l sekundaarne amenorréa. Kisimustikuga 'Low Energy
Availability in Females Questionnaire’ hinnates esines 65%-l uuritavatest kdrgenud risk

RED-s-i tekkeks. Uuringu autorid todesid, et RED-s-1 ennetamiseks tuleb eliitsportlaste seas
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kasvatada teadlikkust LEA-ga kaasnevate ohtude ja optimaalse EA tdhtsuse kohta ning

skriinida perioodiliselt RED-s-i riskitegureid.
3.3. Luutihedus

RED-s mdjutab mineraalset luutihedust negatiivselt, pohjustades luukoe struktuuris
muutusi, mis voib kulmineeruda osteopeenia voi osteoporoosi kujunemisega (Mountjoy et al.,
2014; Nattiv et al., 2007; Wiksten-Almstromer et al., 2009). Maailma Terviseorganisatsiooni
definitsiooni kohaselt on tegemist skeletisiisteemi haigusega, millele on omane luude massi
viahenemine ja hapraks muutumine koos luumurdude tekkeriski suurenemisega (Cosman et
al., 2014). Osteoporoosi diagnoosimiseks on vajalik maédrata mineraalne luutihedus
luudensitomeetria (DXA) meetodil, mis teostatakse reeglina lillisamba nimmeosast (L1-L4)
vai reieluukaela piirkonnast (Civil et al., 2019; Viner et al., 2015). Tulemused véljendatakse
standardhédlbena (SD) ehk kdorvalekaldena populatsiooni tulemuste keskvéartusest, mis
esitatakse kas T-skoorina (uuritava luutihedus vorrelduna keskmise tervete tdiskasvanute
maksimaalse luutihedusega) voi Z-skoorina (uuritava luutihedus vorrelduna samast soost,
rassist ja sama vanade isikute keskmise luutihedusega). Vastavalt Maailma
Terviseorganisatsiooni osteoporoosi diagnoosimise Kriteeriumitele vastab optimaalsele
luutihedusele T-skoor =1 SD, madalale luutihedusele T-skoor -1 SD kuni -2,5 SD ja
osteoporoosile < -25 SD. Lisaks eristatakse vdga rasket osteoporoosi, mille Kkorral
tuvastatakse T-skoor < -2,5 SD koos luumurru/ -murdude esinemisega (Cosman et al., 2014;
Nattiv et al., 2007). Z-skoor -1 SD kuni -2 SD téhistab eeldatavast ealisest normist madalat
luutihedust, Z-skoor < -2 SD osteoporoosi (Mountjouy et al., 2014). Laste ja noorte
taiskasvanute (premenopausaalsed naised, < 50 a mehed) luutiheduse méaramisel eelistatakse
adekvaatsete tulemuste saamiseks vanuse, soo ja rassi jargi kohandatud Z-skoori (Cosman et
al., 2014).

Ihle ja Loucks (2004) on LEA inmnemisega organismis tdheldanud osteoporoosile
iseloomuliku luu formeerumise véhenemist ja resorptsiooni domineerimist. Osteoporoosi
kujunemine hilisemas vanuses voib olla pohjustatud juba lapse- ja noorukieas alguse saanud
luutiheduse vdhenemisest (Nattiv et al., 2007), millest jéreldab kdesoleva t66 autor, et
optimaalse EA ja mineraalse luutiheduse tagamine ning luu tippmassi saavutamine on terve
kasvuperioodi viltel olulise tdhtsusega. Mida enam luutihedus voi T-skoor viheneb, seda
enam suureneb luumurdude tekkerisk (Cosman et al., 2014). Lisaks suurendavad murdude
riski varasemate fraktuuride esinemine, héirunud s6omiskéditumine, toitainete vaegus,
tileméddrane treenimine (Mountjoy et al., 2014), madal kehamassiindeks ja hiipoostrogeneemia
(Barrack et al., 2017; Cosman et al., 2014; Ihle & Loucks, 2004; Mountjoy et al., 2018).
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Ostrogeen on steroidhormoon, mis soodustab kaltsiumi absorptsiooni luukoesse, soodustab
trabekulaarse luu mineraliseerumist, kortikaalse luu kasvu ja luukoe valkude siinteesi
(Mountjoy et al., 2014). Luukude on diinaamiline kude ja uueneb pidevalt. Ihle ja Loucks
(2004) on jareldanud, et ostrogeeni defitsiidi korral toimub luukoe resorptsioon osteoklastide
poolt Kiiremini kui luukoe formeerumine osteoblastide poolt, mistdttu kaotab luu oma senise
tugevuse ja muutub hapraks (Nattiv et al., 2007). Samuti mojutab luukoe remodelleerimist
testosteroon, soodustades luu formeerumist ja kaltsiumi absorptsiooni. Sarnaselt dstrogeeni
defitsiidile naistel omab meessoost isikutel madal testosterooni tase luutihedusele negatiivset
efekti (Mountjoy et al., 2014). Siinkohal on uuringute ja ka kéesoleva to6 autori arvates
oluline edasiste uuringute taotlemine eeskétt meessportlastel, et selgitada vilja LEA tdpsem

mdju luukoe remodelleerimisele.

Heikura et al. (2018) hinnangul suurendab madal testosterooni tase (testosterooni
referentsvaartused 9-38 nmol/L) luumurdude tekkeriski. Kdnealuses kohortuuringus osalesid
eliit-tasemel kesk- ja pikamaajooksjad ning vdistluskdijad, kellel hinnati EA-d,
reproduktiivset funktsiooni, luutihedust, stressmurdude esinemissagedust ja soomiskditumist.
RED-s-i riski hinnati madalaks 50%-1 juhtudest, mdddukaks 29%-l ning korge 21%-I
meessportlastest, mille médramiseks kasutati RED-s-i hindamisskaalat. Skaala sisaldas
jargmist: LEA, amenorréa, madal testosterooni tase, Z-skoor < -1 SD koos varasemate
stressmurdude esinemisega viimase 12 kuu ning kogu sportlaskarjdari jooksul. Luutihedust
moddeti DXA meetodil ning Z-skoor mdidrati liillisamba nimmeosast ja reieluukaelast.
Uuringutulemustes leiti positiivne korrelatsioon madala testosterooni taseme ja kogu

sportlaskarjdari jooksul varasemalt esinenud luumurdude vahel.

Luu mikroarhitektuuri ja -massi séilitamiseks ning fraktuuride ennetamiseks on téhtis
mikrotoitainete, eelkdige kaltsiumi ja selle omandamist soodustava D-vitamiini adekvaatne
tarbimine toiduga (Cosman et al., 2014). Mountjoy et al. (2018) andmetel on D-vitamiini
soovituslik tarbimiskogus on 600-800 1U/péevas, kaltsiumi soovituslik tarbimiskogus 19-50 a
naistel ja meestel on 1000 mg/péevas, 9-18 a lastel on 1300 mg/pédevas. Luukoes talletatakse
99% kaltsiumi varudest. LEA ja kaltsiumivaeguse korral hakkab luukoe kaltsium vdhenema,
et sdilitada kaltsiumi optimaalne tase veres ning selle tulemusel luu mineralisatsioon muutub
(Cosman et al, 2014). Viner et al. (2015) poolt jalgratturite seas ldbi viidud uuringust selgus,
et pikaajaline LEA soodustab sportlase organismis mikrotoitainete defitsiidi kujunemist.
Toitainete vaeguse tottu kasutas 90% uuritavatest endi sonul regulaarselt toidulisanditena
kaltsiumit ja D-vitamiini. Uuringu autorid rohutasid, et sportlased peavad toituma

mitmekesiselt, katmaks toitainete vajadust organismis.
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Kaye et al. (2018) poolt 14bi viidud uuringus on kirjeldatud LEA mdju meessportlaste
luutinedusele. LEA hindamiseks kasutati kliinilise intervjuu ja spordialaspetsiifilise
kiisimustiku kombinatsiooni ’Sport-specific energy availability questionnaire and interview’.
Luutihedus maérati DXA meetodil lilisamba nimmeosast ja reieluukaelast. Valimisse kuulus
50 jalgratturit, kellest 28%-1 tdheldati pikaajalist LEA-d (kestusega > 12 kuu). Madalat
luutihedust taheldati 44%-I jalgratturitest (Z-skoor -2,0+0,6 SD), mis erines markimisvaarselt
adekvaatse EA-ga meessportlaste luutihedusest (Z-skoor -0,4+1,1 SD). Uuringu autorid
jareldasid, et spetsiaalselt jalgratturitele koostatud spordialaspetsiifiline kiisimustik osutus

efektiivseks vahendiks meessportlaste LEA hindamisel ja RED-s-i tagajargede tuvastamisel.

Mooses et al. (2017) hindasid Keenia eliit vastupidavusalade sportlaste luutihedust
DXA meetodil. Uuringus osales 26 nais- ja 20 meessportlast. Tulemustest selgus, et madal
luutihedus (Z-skoor <-1 SD) esines 39%-I naistest ning 30%-1 meestest. Autorid kinnitasid

edasiste uuringute vajadust RED-s-i komponentide moju hindamiseks sportlase organismile.
3.4. Ainevahetus

Organism reguleerib LEA tingimustes kompensatoorselt ainevahetust ja vidhendab
energiakulu, tagamaks fiisioloogiliste protsesside toimimise (Elliott-Sale et al., 2018;
Mountjoy et al., 2018). Organismi energiakulu kolmest komponendist — kehaline aktiivsus,
termogenees ja ainevahetuse pohikdive (RMR) — moodustab suurima osa RMR (Spaeth et al.,
2015). Energia defitsiidi korral on sportlastel tiheldatud RMR-i langust (De Souza et al.,
2014; Elliott-Sale et al., 2018; Loucks et al., 2011; Melin et al., 2015). Melin et al. (2015)
vordlesid  seistmepdevase  uuringuperioodi  jooksul normipdrase ning  hdirunud
menstruaaltsiikliga naissportlaste ainevahetust. Autorid leidsid, et RMR oli madalam
amenorréa esinemisel. Meeste seas on poksi ja vditluskunstiga tegelevate sportlaste néitel
leitud, et LEA-ga sportlastel on RMR oluliselt madalam kui optimaalse EA-ga sportlastel
(Burke et al., 2018b; Elliott-Sale et al., 2018).

3.5. Vereloome

Energia defitsiit mojutab negatiivselt vereloomet ning pohjustab haireid hapniku
transpordil kudedesse. Mountjoy et al. (2018) on tiaheldanud ferritiini taseme langust ning
rauavaegusaneemia kujunemist LEA-ga sportlastel. Eeskatt naissportlastel esinev
rauavaegusancemia voib olla pShjustatud vdhenenud EA-st voi raua ebapiisavast kogusest
toidus. Raud aitab hemoglobiinil hapnikku siduda ja transportida, sellest tulenevalt on
rauavaeguse korral héairunud kudede varustatus hapnikuga. Lisaks vdib rauavaegus mojutada

luu mineralisatsiooni 1abi GH/IGF-1 telje diisregulatsiooni, hiipoksia ja hiipotiireoosi.
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3.6. Kasvamine ja areng

Rahvusvahelise Oliimpiakomitee on oma konsensuses késitlenud LEA moju
kasvuprotsessidele, keskendudes peaasjalikult noorsportlastele, kellel esineb kliiniliselt
diagnoositud s66mishdire. Autorite hinnangul voib ebapiisav EA ja s66mishdire esinemine
noorukieas pohjustada kasvupeetust. Teadusuuringud on kinnitanud, et anoreksia korral

langeb IGF-1 tase veres ning intensiivistub GH sekretsioon (Mountjoy et al., 2018).
3.7. Siidame-vereringesiisteem

LEA mojutab siidame-veresoonkonna seisukorda ebasoodsalt, pohjustades
potentsiaalselt endoteeli diisfunktsiooni ning sellest tulenevalt on ateroskleroosi risk korgem
(Mountjoy et al., 2018). Kiriitiliselt madala EA esinemisel vdivad kujuneda mitmed
kardiovaskulaarsed hiired, nagu stiidameklapi rikked ja ariitmiad, samuti on anoreksia
diagnoosiga naissportlaste seas tdheldatud bradiikardiat, hiipotensiooni ja perikardi efusiooni
esinemist (Mountjoy et al., 2014, 2018). Stiidame-vereringesiisteemi héireid on tdheldatud ka
meessportlaste seas, kes langetavad teadlikult kehamassi ning kelle EA <25 kcal/kg/FFM-i

kohta paevas (Fagerberg, 2018).
3.8. Gastrointestinaalsiisteem

LEA tulemusel tekivad hiired gastrointestinaalsiisteemi talitluses. Norris et al. (2016)
leidsid, et LEA ja s6omishdired voivad pohjustada aeglustunud sooletegevust ja mao
tithjenemist, sooleobstruktsiooni, pankrease- ja maksatalitluse héireid, kdhukinnisust ja
anorektaalseid probleeme. Eliitsportlaste seas teostatud uuringus tuvastati negatiivne

korrelatsioon LEA ja seedetrakti funktsioneerimise vahel (Melin et al., 2014).
3.9. Immuunsiisteem

Vihenenud EA korral langeb immuunsiisteemi vastupanuvdime haigustekitajate suhtes,
millest tulenevalt suureneb risk nakatuda infektsioonidesse. Naissportlaste seas ldbi viidud
teadusuuringud on markinud LEA ja hdirunud menstruaaltsiikli puhul suurenenud riski
haigestuda iilemiste hingamisteede viirusinfektsioonidesse (Loucks et al., 2011; Mountjoy et
al., 2018). Kaitsevoime langust saab seletada immuunrakkude, sealhulgas neutrofiilide
viahenemisega korge treeningkoormuse tagajarjel (Gleeson, 2007). Loucks et al. (2011)
jareldasid, et optimaalne EA ja piisav toitainete tarbimine toetavad sportlase immuunsiisteemi

toimimist ning on eriti tahtsad immuunpuudulikkusega inimeste jaoks.
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3.10. Kesknirvisiisteem

LEA ja psithholoogilise seisundi vahel esineb teaduskirjanduse andmetel negatiivne
korrelatsioon. Psiihholoogilised tegurid vdivad samaaegselt olla nii energia defitsiidi
pOhjustajaks kui ka tagajarjeks (Mountjoy et al., 2014, 2018). Rahulolematus enda
véalimusega ja piisiv soov kKaalu langetada on LEA kujunemise iiheks vdimalikuks pShjuseks
sportlaste seas (De Souza et al., 2014; Loucks et al., 2011; Martinsen et al., 2010). Mountjoy
et al. (2014) on leidnud, et menstruaaltsiikli hdired pohjustavad naissportlaste hulgas arevust
ning hdirunud enesetaju. Lisaks eristatakse FHA-ga naissportlaste seas suuremat kalduvust
depressioonile, korgemat psiihhosomaatiliste  hdirete  tekkeriski ning vidhenenud
toimetulekuvoimet stressiga. Fagerberg (2018) leidis, et juba 12-nddalane toiduenergia
viahendamine ja LEA (EA <25 kcal’kg FFM-i kohta pdevas) voistlushooajal pdhjustas

meessportlaste hulgas olulisi meeleoluhéireid.

Tuginedes LEA-st pohjustatud RED-s-i tagajargedele spordis, leiab bakalaureuset6o
autor, et suhteline energia defitsiit haarab paljusid oragansiisteeme ning mojutab organismi
kui tervikut. Kuigi kaasaegsed uuringud on keskendunud valdavalt LEA liihiajaliste
tagajirgede demonstreerimisele, piisib jitkuvalt vajadus uuringute jérele, mis hindaks LEA
pikaajaliste tagajérgede ulatust. Lisaks on teaduskirjanduses leitav informatsiooni hulk RED-
s-i erinevate tagajargede kohta ebaiihtlane ja varieeruv, mistottu leiab t66 autor, et stindroomi
objektiivne hindamine on jatkuvalt problemaatiline, kuid praktikas &armiselt olulise

tahtsusega ja vajab seetdttu edasist siistematiseerimist.

21



4. SUHTELISE ENERGIA DEFITSIIDI RAVIKASITLUS SPORDIS

4.1. Suhtelise energia defitsiidi ravi eesméargid spordis

RED-s-i kaasaegne ravi pohineb multidistsiplinaarsel lihenemisel, eeldades sportlaste,
treenerite, spordiarstide, toitumisspetsialistide (Loucks et al., 2011), psiihholoogide,
fisioterapeutide jt erialaspetsialistide vahelist koostodd, et tagada organsiisteemide
funktsioonide ja fiisioloogiliste protsesside normaliseerumine (De Souza et al., 2014;
Mountjoy et al., 2018).

Peamised eesmirgid RED-s-i ravikasitluses on jargnevad:

1) LEA korvaldamine, optimaalse EA tagamine;

2) menstruaalfunktsiooni normaliseerumine — eumenorroa saavutamine;

3) madala luutiheduse korrigeerimine, optimaalse luutiheduse tagamine;

4) kognitiivse kditumisteraapiaga psiihholoogiliste probleemidega tegelemine (Mountjoy
etal., 2014, 2014).

Energia defitsiidi negatiivsete tagajargede kdrvaldamiseks tuleb nais- ja meessportlastel
tagada optimaalne EA, mille saavutamiseks kas suurendatakse El-d, vdhendatakse EEE-d voi
rakendatakse molema votte kombinatsiooni (Mountjoy et al., 2014). EI reguleerimisel
voetakse arvesse energia defitsiidi ulatust, sportlase kehalise aktiivsuse osakaalu, toitainete
vajadust ning individuaalseid sportlikke eesmérke (Mountjoy et al., 2018). Mountjoy et al.
(2014) andmetel on soodsate tulemuste saamiseks soovituslik koostada sportlasele
individuaalne toitumiskava ning suurendada paevast EI véirtust keskmiselt 300-600 kcal
vorra. Energia defitsiidi ulatusest soltuvalt voib olla vajalik lisaks EEE alandamine, mille

jaoks piiratakse sportlase kehalist aktiivsust (Nattiv et al., 2007; Mountjoy et al., 2018).

Mountjoy et al. (2014) hinnangul on normipérase menstruaalfunktsiooni saavutamisel
koige efektiivsemaks kehakaalu suurendamine. Kui normipédrane menstruaaltsiikkel ei taastu
pérast treening- ja toitumisharjumuste muutmist, manustatakse ovulatsiooni stimuleerimiseks

lihiajaliselt suukaudselt ostradiooli ja progesterooni (Gordon et al., 2017).

Lisaks on EIl suurendamine ja kehakaalu tous tdhtis optimaalse luutiheduse tagamisel,
soodustades trabekulaarse luu mineralisatsiooni ja kortikaalse luu kasvu. Sportlastel on
soovitatud harrastada joutreeningut kaks kuni kolm korda niddalas, kuna mehaaniline koormus
mojub luutihedusele positiivselt. Nagu kédesolevas to0s on varasemalt mainitud, on luu
terviklikkuse sdilitamiseks lisaks vajalik piisav toitainete tarbimine, eriti kaltsiumi ja D-

vitamiini osas (Mountjoy et al., 2014).
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Psiiiihikahdirete esinemisel on RED-s-i ravis vajalik rakendada kognitiivset
kaitumisteraapiat (Mountjoy et al., 2018). Kui sportlane pole suuteline iseseisvalt RED-s-i
raviskeemist kinni pidama ega pole nédha positiivset diinaamikat, on vajalik psiithholoogide vo6i
psiihhiaatrite sekkumine (De Souza et al., 2014; Mountjoy et al., 2014). S66mishéiretega ja
FHA-ga naissportlaste seas on teraapia tulemusel tdheldatud El korrigeerimist sportlase poolt
ja sellest tulenevat menstruaaltsiikli normaliseerumist. Kognitiivse kéditumisteraapia kestus,

intensiivsus ja sagedus oleneb psiiiihikahéire ulatusest (Mountjoy et al., 2018).
4.2. Suhtelise energia defitsiidi skriining spordis

RED-s-i riskifaktorite digeaegne tuvastamine aitab ennetada energia defitsiidi kujunemist
spordis (De Souza et al., 2014; Mountjoy et al., 2014, 2018; Nattiv et al., 2007). Stimptomite
mirkamiseks peaks sportlasi skriinima regulaarselt, eriti kui indiviidil on tdheldatud hairunud
sO0miskditumist, menstruaalfunktsiooni héireid, kaalulangust, sportliku sooritusvdime
langust, korduvaid vigastusi spordis, kasvu- ja arengupeetust ning meeleoluhdireid. Kuna
RED-s-i peamiseks komponendiks on EA, tuleks keskenduda LEA tuvastamisele. Kéesoleva
késitluse kohaselt puuduvad konkreetsed EA hindamiskriteeriumid ning kasutuselolevate
kiisimustike valiidsus on kiisitav (Mountjoy et al., 2014). Kuigi LEA objektiivne hindamine
on raskendatud, on mdned hindamismudelid siiski laiemalt kasutatavad. Melin et al. (2014)
on LEA hindamiseks naissportlaste seas vilja to6tanud kiisimustiku 'Low Energy Availability
in Females Questionnaire’ ning hetkel on valmimisjargus meestele suunatud kiisimustik 'Low
Energy Availability in Males Questionnaire’ (Mountjoy et al., 2018). RED-s-i skriiningul on
abiks hindamisvahend 'The RED-s Clinical Assessment Tool’, mis hindab spordis osalemise
riski RED-s-1 siimptomite esinemisel ning seab vajadusel sportimiseks piirangud. Vastavalt
siimptomite esinemisele eristatakse madalat, mdodukat ja korget riski nagu esitletud
alljargnevas tabelis 1. Madala riski korral puuduvad piirangud, mododuka riski korral
véhendatakse kehalist koormust mdddukas mahus ning korge riski korral kehtestatakse
reeglina sportimise keeld (Mountjoy et al., 2014). Eestis kasutatakse RED-s-i temaatikasse
kuuluvate riskitegurite hindamiseks ja tervisekahjustuste ennetamiseks spordimeditsiinilise

terviseuuringu kiisimustikku ESMF-1 (Eesti Haigekassa, 2018).
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Tabel 1. Suhtelise energia defitsiidi riskifaktorite hindamise mudel 'The RED-s Clinical Assessment Tool’ (tdlge,

modifitseeritud, Mountjoy et al., 2014).

Korge risk

Moodukas risk

Madal risk

Anoreksia jt
sO0mishiired

Teised tdsised madala
energia saadavusega
seotud psiitihilised ja
fiisioloogilised seisundid

Ekstreemsed
kaalulangetusmeetodid,
dehiidratsioon,
hemodiinaamiline
ebastabiilsus jt
eluohtlikud seisundid

Madal rasvaprotsent (luudensitomeetria
vOi antropomeetria meetodiga
mddodetuna)

Oluline kaalukaotus (iihe kuu jooksul 5-
10% kehamassist)

Noorsportlase kasvu- ja arengu
mahajddmus

Hairunud menstruaaltsiikkel:
funktsionaalne hiipotalaamiline
amenorréa >6 kuu

Menarhe >16 a

Meestel ebanormaalne hormoonide
profiil

Véhenenud luutihedus (vorreldes eelmise
modtmisega voi Z-skoor >-1 SD)
Viahemalt iiks varasem stressmurd,
pohjustatud madalast energia saadavusest
v01 hédirunud menstruaalfunktsioonist

Madalast energia saadavusest voi
soomishéirest pohjustatud korvalekalded:

- elektrokardiogrammi muutused
- laboratoorsed muutused

Pikaajaline suhteline energia defitsiit
Soomishiiretest pdhjustatud
kaitumishdired

Ravitulemuste puudumine

Tervislikud
toitumisharjumused
koos optimaalse
energia saadavusega

Normipérane
ainevahetuse ja
endokriinsiisteemi
talitlus

Optimaalne
luutihedus

4.3. Suhtelise energia defitsiidi ennetamine spordis

RED-s-i ennetamisel spordis on téhtis sportlaste, treenerite, tervishoiutdotajate ja

lapsevanemate teadlikkuse suurendamine. Probleemi teadvustamiseks on soovitatud
korraldada harivaid koolitusi, mis késitleks RED-s-i tekkeriske, siimptomaatikat, selle
kujunemist ja tagajirgi sportlase tervisele. Arvestades tosiasja, et paljud siimptomid

avalduvad alles siis, kui energia defitsiit on kestnud juba pikka aega, peaks sportlased kdima
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regulaarselt tervisekontrollis. Treeneritel on soovituslik hoiduda sportlaste esteetilise
véilimuse kommenteerimisest, véltides sel viisil muutunud kehataju ja psiiihikahéirete
tekkimist voi siivenemist (Martinsen et al., 2010; Mountjoy et al., 2014; Otis et al., 1997).
Samuti on oluline realistlike kehaideaalide ja sportlike eesmirkide seadmine, mis ei

survestaks sportlast oma kehakaalu vdhendama ja vilimust muutma (Martinsen et al., 2010).

Vastavalt bakalaureuset6os késitletud probleemidele vajavad kéesoleva t66 autori arvates

edasist uurimist muuhulgas jargnevad aspektid:

1) valiidsed EA ja RED-s-i siimptomite hindamiskriteeriumid;

2) RED-s-i tuvastamine meessportlaste seas;

3) LEA pikaajalised tagajirjed konkreetsetele organsiisteemisele ja flisioloogilistele
protsessidele;

4) teadlikkus RED-s-i riskiteguritest ja tagajargedest nii eliit- kui ka harrastussportlaste
seas;

5) RED-s-i késitluse siistematiseerimine.
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KOKKUVOTE

Suhteline energia defitsiit spordis (RED-S) on ddrmiselt kompleksne siindroom, mis
pOhjustab haireid organismi fiisioloogilistes protsessides ja erinevates organsiisteemides.
Probleem on enim levinud kaalukategooriatega ja esteetiliste spordialadega tegelevate
sportlaste seas ning haaratud on nii eliit- kui ka harrastussportlased. Erinevalt RED-s-i
eelkdija, naissportlase triaadi kontseptsioonist, mis tdhistab madala energia saadavuse, madala
luutiheduse ja hdirunud menstruaaltsiikli koosesinemist, on kaasaegne RED-s-i kisitlus

ulatuslikum ning hdlmab lisaks naissportlastele ka meessportlasi.

RED-s-i peamiseks pdhjuseks on madal energia saadavus, mis voib tekkida
toiduenergia vdhendamisest ja/voi kehalise treeningu kdigus kulutatud energia
suurendamisest. Sellest tulenevalt pole organismil piisavalt energiat elutdhtsate fiisioloogiliste
funktsioonide normipdraseks toimimiseks. Madala energia saadavuse esinemissagedus
sportlaste seas erineb teadusallikate ldikes vdga suures ulatuses, mis viitab praeguste
hindamiskriteeriumite puudustele. Hetkel kasutusel olevate kiisimustike valiidsust on
keeruline hinnata ning paljude uuringute valimid on ulatuslike jarelduste tegemiseks liiga

viikesearvulised.

Bakalaureusetoost selgub, et energia defitsiidi tagajarjed haaravad kogu organismi.
Energiavaegusest on muuhulgas hiiritud ainevahetuse regulatsioon, luu ainevahetus,
endokriin- ja kesknérvisiisteemi talitlus. Psiiiihikahéired, sealhulgas s66mishéired, voivad olla
nii RED-s-i pdhjustajaks kui ka tagajargedeks. Erinevate organsiisteemide kohta leitav
informatsiooni hulk on teadusallikates suurel mééiral varieeruv, mis raskendab tagajargede

ulatuse hindamist.

RED-s-i ravi peamiseks eesméargiks on tagada optimaalne energia saadavus, luutihedus
ja hormonaalne tasakaal. RED-s-i riskifaktorite ja siimptomite Odigeaegseks tuvastamiseks
tuleb sportlasi regulaarselt skriinida. Riskifaktorite maaramisel on erialaspetsialistidele abiks
hindamisvahend 'The RED-s Clinical Assessment Tool’, mille pohjal eristatakse vastavalt
simptomitele madalat, keskmist ja korget RED-s-i tekkeriski. Kuna RED-s-i ravi pdhineb
multidistsiplinaarsel meeskonnat6dl, on probleemi ennetamisel tdhtis sportlaste, treenerite,
lapsevanemate, spordiarstide, toitumisnoustajale, psiihholoogide ja fiisioterapeutide harimine

ning samuti teadlikkuse tostmine tihiskonnas.

Kokkuvotvalt, RED-s-i kaasaegne késitluses vajab siistematiseerimist, seega on
tulevikus véimalik keskenduda suhtelise energia defitsiidi tekkemehhanismide ja konkreetsete

tagajargede detailsemale uurimisele.
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SUMMARY

Relative Energy Deficiency in Sport: overview of modern approaches, consequences and

treatment

The aim of the present thesis is to give an overview of modern approaches,
consequences, and treatment of relative energy deficiency in sport (RED-s). According to the
International Olympic Committee consensus statement, RED-s is defined as “impaired
physiological functioning caused by a relative energy deficiency and includes but is not
limited to impairments of metabolic rate, menstrual function, bone health, immunity, protein

synthesis, and cardiovascular health” (Mountjoy et al., 2018).

The first chapter of the paper focuses on the differences between RED-s and
previously widely used female athlete triad, which refers to the combination of low energy
availability (LEA), low bone mineral density and menstrual dysfunction. As the current study
brings out, energy deficiency has wider consequences on physiological functions and affects

not only female but also male athletes.

RED-s syndrome is mainly caused by LEA. The prolonged imbalance between energy
intake and exercise energy expenditure can have serious results on athletes’ health and
physiological functions as well as on performance. Diagnosing RED-s and LEA is
complicated since there are no standardized protocols for the assessment of energy
availability. Furthermore, different self-reported questionnaires used for measuring one’s
energy intake and exercise energy expenditure are not reliable to make conclusions. The

RED-s Clinical Assessment Tool can be helpful when measuring the risk factors for RED-s.

The treatment of RED-s syndrome is focused on optimizing physiological functions
such as menstrual function, bone health, and energy availability. RED-s treatment is based on
multidisciplinary management. Thus, it is crucial to educate athletes, coaches,
physiotherapists and other specialists about the problem and to increase awareness of energy
deficiency.

In conclusion, the current approaches to RED-s are complex and need further
management. Therefore, the author of the present thesis concludes that scientific research
should focus on developing standardized tools for the assessment on energy availability and
investigating the impact of LEA in male athletes.
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