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UURIMISTOO LUHIULEVAADE

Eesmark: Peamine eesmark oli kontrollida hiipoteesi, mille kohaselt vitamiin D manustamine
toidulisandina joutreeninguga tegelevatele vitamiin D vaeguses treenimata noortele meestele
suurendab treeningu efektiivsust, mis valjendub keha rasvavaba massi suuremas juurdekasvus ja
rasva massi ulatuslikumas vahenemises. Sekundaarne eesmdérk oli hinnata, kas vitamiin D
manustamine toidulisandina vitamiin D vaeguses noortele meestele tugevdab jdutreeningu
voimalikku moju luunéitajatele.

Metoodika: Uuringus kasutati 25 uuritava andmeid. Uuritavad osalesid neljakuulises joutreeningu
programmis, mille raames toimusid treeningud 2-3 korda nadalas. Treeningud koosnesid seitsmest
harjutusest. Vitamiin D grupi liikmetele (n = 13) manustati p6hifaasi jooksul 8000 IU vitamiini D3
paevas, platseebogrupi litkmetele (n = 12) platseebot. Pérast iga pohifaasi treeningut manustasid
uuritavad vadakuvalku. Vitamiin D staatus madrati veenivereproovidega ja kehakoostise
mdotmiseks kasutati DXA aparatuuri.

Tulemused: Vitamiin D grupi seerumi kaltsidiooli tase tdusis uuringuperioodi jooksul oluliselt (p
< 0,05) vorreldes esmase modtmisega ettevalmistava faasi alguses ning platseebogrupiga viimasel
kolmel mddtmisel. Kuigi 8000 1U vitamiin D paevane manustamine tdstab oluliselt kaltsidiooli
kontsentratsiooni seerumis juba kuu aja jooksul, puudub 12-nddalasel joutreeningul koos vitamiin
D manustamisega oluline efekt noorte treenimata vitamiin D vaeguses meeste kehakoostisele ja
luu mineraalaine sisaldusele ja tihedusele vdrreldes joutreeningu ja platseebo manustamisega.
Kokkuvote: Peamine hipotees ei leidnud kdesoleva magistritdd raames kinnitust, samuti ei
tugevdanud vitamiin D manustamine joutreeningu mdju luunditajatele. Voimalik, et 8000 1U
vitamiini D péevas on liiga kdrge kogus ning kutsub esile 24,25(0OH)D kontsentratsiooni téusu.
24,25(0OH)D tbéus vdib takistada kaltsitriooli toimemehhanisme organismis ja seega takistada

vitamiin D soovitud mdjude ilmnemist.

Méarksdnad: vitamiin D, joutreening, kehakoostis, noored mehed



ABSTRACT

Aim: The main aim of this study was to control the hypothesis according to which vitamin D
supplementation to deficient untrained young men in conjuction with resistance training would
increase training efficiancy, which would manifest in a more extensive increase of lean body mass
and decrease of fat mass. The secondary purpose was to assess, whether vitamin D supplementation
to deficient young men would improve the possible effect of resistance training to bone parameters.
Methods: The data of 25 young men was used in this study. The participants attended a four-month
resistance training programme and trained 2-3 times a week. The training programme consisted of
seven exercises. Members of the vitamin D group (n = 13) consumed 8000 IU of vitamin D daily
during the main phase, while members of the placebo group (n = 12) consumed placebo. After
every training session in the main phase, the participants consumed whey protein. Vitamin D status
was assessed by venous blood samples and DXA was used to assess body composition.

Results: The calcidiol concentration of the vitamin D group increased significantly (p < 0,05)
during the study period compared to prephase concentration and the placebo group concentration
(during the last three assessments). Although daily supplementation with 8000 IU of vitamin D
increased calcidiol concentrations significantly, there were no differences between groups in body
composition or bone mineral density and content as a result of 12-week resistance training
programme.

Conclusions: The main hypothesis was not confirmed by this study and vitamin D supplementation
had no effect on bone parameters. It is possible, that the amount of 8000 IU daily is too high and
could raise 24,25(OH)D concentrations. 24,25(OH)D concentrations may block the mechanisms
of calcitriol in the body and therefore hinder the desired effects of vitamin D.

Keywords: vitamin D, resistance training, body composition, young men



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Vitamiin D erinevad molekulaarsed vormid inimese organismis

Vitamiin D kaks peamist vormi on D> (ergokaltsiferool) ja D3 (kolekaltsiferool) (Peterson,
2015). Nende eellased on vastavalt ergosterool ja kolesterool (Christakos et al., 2016; Peterson,
2015), mis on véga sarnase keemilise struktuuriga tihendid (Joonis 1; Pichler & Riezman, 2004).

Inimese toidus leidub nii vitamiini D2 kui Dz (Holick, 2006), kuid vitamiini D3 sunteesitakse
ka inimese nahas péaikesevalguse, tdpsemalt ultravioletse spektri kindla vahemiku B (UVB,;
lainepikkus 290-315 nm) toimel (Christakos et al., 2016; Peterson, 2015). Inimese nahas
slinteesitava vitamiin D3 vahetu eellane on kolesterooli derivaat 7-dehiidrokolesterool (Christakos
et al., 2016; Holick, 2006).
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Joonis 1. Vasakul ergosterooli ja paremal kolesterooli keemiline struktuur (Pichler & Riezman,
2004).

Vitamiin D (nii D2 kui Ds) seotakse veres vitamiini D siduva valguga (vitamin D binding
protein, VDBP) ja transporditakse maksa. Maksas hudrokstulitakse vitamiin D ensutmi vitamiin
D 25-hiudroksilaasi (CYP2R1) poolt, mis tdhendab, et 25. susiniku aatomi juurde liidetakse
hidroksutlrihm. Selliselt tekib 25-hidroksuvitamiin D (25(OH)D) ehk kaltsidiool, mis on veel
bioloogiliselt inaktiivne vitamiin D vorm. (Christakos et al., 2016; DeLuca, 2004; Peterson, 2015)

VDBP-ga seotult transporditakse kaltsidiool neerudesse, kus see veelkord hudroksulitakse 1-
a-hidrokstilaasi (CYP27B1) poolt kataliiusitavas reaktsioonis, kus liidetakse esimese susiniku
aatomi juurde samuti hidrokstilrihm. Tekib bioloogiliselt aktiivne 1,25-dihtdroksivitamiin D
(1,25(0H)2D) ehk kaltsitriool. (Christakos et al., 2016; Peterson, 2015)

Kaltsitriool toimib organismis sarnaselt hormoonidega (Bikle, 2014). Seerumis ringlev
kaltsitriool parineb peamiselt neerudest, kuid 1-a-hudroksilaasi esineb ka paljudes teistes kudedes,
sealhulgas skeletilihaskoes, kus stinteesitud kaltsitriool toimib lokaalselt (Christakos et al., 2016;
Pojednic & Ceglia, 2014; Srikuea et al., 2012; Zitterman, 2003).



Neerudes esineb tsitokroom P-450 (CYP24A1), mis kataltitsib nii kaltsidiooli kui kaltsitriooli
hidroksutlimist 24,25(0H).D-ks. Peamiselt aktiveerub enstiim CYP24A1 kaltsitriooli taseme
ulatuslikuma téusu korral. 24,25(OH)D-I puudub kaltsitrioolile omane bioloogiline aktiivsus, see
parsib kaltsitriooli toimimist ja vahendab Kkaltsidiooli kéttesaadavust kaltsitriooli siinteesimiseks.
(Christakos et al.,, 2016) Seega kujutab CYP24Al1l aktiveerumine endast organismi
kaitsemehhanismi, mis ennetab vitamiin D taseme liiga ulatuslikku tGusu veres ja sellest tuleneda
vOivat toksilist toimet (Christakos et al., 2016; Owens et al., 2017).

1.2. Indiviidi vitamiin D staatuse hindamine

Vereseerumi kaltsidiooli kontsentratsiooni loetakse kdige adekvaatsemaks indiviidi vitamiin D
staatuse markeriks (Christakos et al., 2016; DeLuca, 2004; Holick, 2007; Ross et al., 2011), samas
seerumi Kkaltsitriooli tase pole sobiv vitamiin D staatuse hindamiseks mitmel pdhjusel. Esiteks on
kaltsitriooli kontsentratsioon veres vaga muutlik, kuna selle poolvaartusaeg inimese organismis on
erinevatel andmetel vaid 4 (Holick et al., 2011) kuni 15 tundi (Jones, 2008). Samas on kaltsidiooli
poolvéartusaeg 2-3 néadalat (Holick, 2009; Holick et al., 2011; Jones, 2008). Seega peegeldab
seerumi kaltsidiooli kontsentratsioon organismi varustatust vitamiiniga D m&dtmisele eelnenud
ligikaudu 15 péeva jooksul (Jones, 2008).

Teiseks, seerumi kaltsidiooli kontsentratsioon on 500-1000 korda kdrgem, kui kaltsitriooli tase
(Holick, 2009; Holick et al., 2011; Zitterman, 2003), mis teeb seerumi Kkaltsidiooli
kontsentratsiooni mdotmise tdpsemaks ja lihtsamaks.

Kolmandaks, Kaltsitriooli taset veres mdjutab parathormoon. Vitamiin D defitsiidi korral
ilmneb Ca®* taseme langus veres, mis stimuleerib parathormooni sekretsooni intensiivistumist.
Parathormoon soodustab kaltsiumi omastamist toidust ja selle vabanemist luukoest ja Uhtlasi
stimuleerib Kkaltsitriooli siinteesi. SeetBttu vBib vaatamata vitamiin D puudusele v6i vaegusele
kaltsitriooli tase veres jadda normaalseks voi isegi tdusta. (Holick, 2009)

Institute of Medicine (IOM) andmetel on seerumi kaltsidiooli kontsentratsioon 50 nmol/L (20
ng/mL) piisav 97,5%-le populatsioonist. IOM-i seisukoht on, et alates kaltsidiooli tasemest 125
nmol/L (50 ng/mL) v6ib suureneda tdendosus vitamiin D kahjuliku moju avaldumiseks (Ross et
al., 2011). Endocrine Society (ES) defineerib vitamiin D vaegust (deficiency), kui seerumi
kaltsidiooli taset alla 50 nmol/L (20 ng/mL) ja puudust (insufficiency), kui kaltsidiooli taset 52,5-
72,5 nmol/L (21-29 ng/mL). Piisav kaltsidiooli tase ES andmetel on 75 nmol/L (30 ng/mL) kuni

250 nmol/L (100 ng/mL) ning vitamiin D vdimaliku kahjuliku toime avaldumise tdenéosus ei
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suurene enne kui Kkaltsidiooli kontsentratsioon seerumis uletab taseme 375 nmol/L (150 ng/mL)
(Holick et al., 2011). Vieth (2007) anallits néitab, et vitamiin D toksilisus voib ilmneda juhul, kui
kaltsidiooli tase seerumis tletab vahemalt 600 nmol/L (240 ng/mL) piiri.

Heaney (2011) seisukoht on, et puuduse ja vaeguse eristamine pole vajalik, kuna seerumi
kaltsidiooli kontsentratsioonid alla 120 nmol/L on seotud erinevate ennetatavate haigustega ning

seetOttu vOib selliseid kontsentratsioone pidada hiipovitaminoosiks.

1.3. Tegurid, mis méjutavad indiviidi vitamiin D staatust

Vitamiini D ei leidu Gldjuhul taimsetes toiduainetes ja on vahe loomsetes toiduainetes (Deluca,
2004). Erandina tuuakse Eesti Toitumis- ja Liitkumissoovitustes (Pitsi et al., 2017) valja rikkalike
vitamiin D allikatena (>2 pg/100 g) enamik kuumtdoddeldud kalu (réaim, I16he) ning keedetud muna.
Samas mainiti teisigi toiduaineid, nagu mdned lahjad mageveekalad ja maks ning vitamiiniga D3
rikastatud toiduained, naiteks piim ja piimatooted, margariinid, élid, leib ning soja- ja riisijoogid.
Veel sisaldavad vitamiini D nditeks kalamaksadli (Christakos et al, 2016; DeLuca, 2004), siivavee
rasvased kalad (Ross et al., 2011) ja taimedest Solanum glaucophyllum (DeLuca, 2004). Uldjuhul
saadakse toidust vitamiini D alla 400 1U péevas (Ross et al., 2011). IU tahistab rahvusvahelist
uhikut (international unit, 1 IU = 0,025 pg) (Holick, 2007).

Vitamiini D teeb eriliseks asjaolu, et kogu inimorganismi vajaduse selle jarele vGib rahuldada
stintees nahas UVB kiirguse toimel (Larson-Meyer & Willis, 2010; Lewis et al., 2013; Zittermann,
2003). Siinteesi efektiivsus oleneb mitmest tegurist, mis on seotud nahale jdudva UVB kiirguse
intensiivsusega.

Erinevatel andmetel on vitamiin D endogeenne stintees madal v6i puudub téielikult suurema
osa talvekuudest kérgematel pdhja- ja I6unalaiustel kui 33-37° (Holick et al., 2011; Peeling et al.,
2013). Seejuures on seerumi kaltsidiooli kontsentratsioonid kdige madalamad talve keskpaigast
varakevadeni (Hypponen & Power, 2007; Kull et al., 2009). Lisaks v8ib UVB kiirguse jéudmist
nahapinnale takistada pilvkatte paksus (Hypptnen & Power, 2007) ja 6husaaste (Larson-Meyer &
Willis, 2010) ning péikesevalguse nurk (seniidi puhul jouab kdige suurem osa UVB kiirgusest
maale) (Holick & Chen, 2008).

Oues viibitud aeg mangib vitamiin D staatuse juures olulist rolli suvel ja stigisel, kuid mitte
niivord talvekuudel (Hypptnen & Power, 2007; Ross et al., 2011). Ka on peamiselt siseruumides
treenivate sportlaste kaltsidiooli kontsentratsioon oluliselt madalam kui vélitingimustes treenivatel

sportlastel (Peeling et al., 2013).



Inimestel, kes kannavad kogu keha katvaid riideid, on kehvem vitamiin D staatus ja seda ka
juhul, kui nad elavad madalamatel laiuskraadidel (Hatun et al., 2005). Ka tumedama
nahapigmentatsiooniga inimesed on ohustatud vitamiin D puudusest, sest melaniin, sarnaselt
paikesekaitsevahenditele, neelab UVB Kkiirgust, parssides vitamiin D endogeenset slnteesi
(Garland et al., 2011; Holick & Chen, 2008, Ross et al., 2011). Eakad inimesed on samuti ohustatud
D hupovitaminoosist, kuna kaltsidiooli stntees maksas ja kaltsitriooli siintees neerudes on
vahenenud ning nahas on véhem 7-dehlidrokolesterooli (Tiwaskar, 2013).

1.4.Vitamiin D toimemehhanismid ja funktsioonid inimese organismis

Keemiliselt on vitamiin D ndol tegu rasvlahustuva steroidhormooniga, mis toimib genoomselt
ja mittegenoomselt. Vitamiin D genoomne toime realiseerub labi vitamiin D retseptori (VDR)
rakutuumas. (Bikle, 2014) Kaltsitriool mdjutab enam kui 1000 geeni transkriptsiooni (Tavera-
Mendoza & White, 2007).

Vitamiin D mittegenoomne toime avaldub kiiremini kui genoomne. Mittegenoomselt toimib
vitamiin D rakumembraanis paiknevate VDR-de kaudu, aktiveerides kinaase, fosfataase ja
ioonkanaleid (Bikle, 2014). Naiteks skeletilihases toimib kaltsitriool nii genoomselt, m&jutades
valgusunteesi, kui mittegenoomselt, reguleerides Kkaltsiumi ringlust, mis on oluline
lihaskontraktsiooni seisukohast (Pojednic & Ceglia, 2014).

VDR-e on leitud praktiliselt kdikides kudedes (Zitterman, 2003). K&ige paremini tuntakse
vitamiin D tahtsust luustiku normaalse arengu ja seisundi tagamisel (Larson-Meyer & Willis,
2010), kuid kaltsitriool m@jutab ka skeletilihase (Larson-Meyer & Willis, 2010, Pojendic & Ceglia,
2014), rasvkoe (Peterson, 2015), aju (Larson-Meyer & Willis, 2010), soolestiku (Pojednic &
Ceglia, 2014), sudame-vereringe sisteemi (Vanga et al., 2010), kopsude (Black & Scragg, 2005)

ja immuunsusteemi (Schwalfenberg, 2011) funktsiooni.

1.5. Vitamiin D staatus ja kehakoostis

1.5.1. Vitamiin D staatus ja rasvkude

Kuna vitamiin D néol on tegu rasvlahustuva vitamiiniga, akumuleerub see rasvkoes, mis piirab
selle ringluses olevat kogust. Seet6ttu on indiviidid, kelle kehamassiindeks (KMI) on >30 kg/m?,
enam ohustatud vitamiin D madalast tasemest veres. (Holick et al., 2011) Kull et al. (2009) leidsid,
et uuritavatel KMI-ga >30 kg/m? oli madalam seerumi kaltsidiooli tase, kui uuritavatel, kelle KMI



oli madalam. Kui uurijad v&tsid vorreldavaks piirvaidrtuseks KMI 34 kg/m?, oli erinevus veelgi
margatavam.

Heller et al. (2015) leidsid, et uuritavate madalam kaltsidiooli kontsentratsioon seerumis
korreleerus suurema rasva massiga. Sealhulgas keha massil, kasvul (mitte pikkus, vaid keha
suurus) ega indiviidi sool polnud seost kaltsidiooli kontsentratsiooniga. Uurijad leidsid, et vitamiin
D staatus pole soltuv keha rasva massist enne, kui tegu on liigse rasva massiga (> 20 kg).

1.5.2. Vitamiin D staatus ja lihaskude

Skeletilihase funktsiooni langus ilmneb, kui seerumi kaltsidiooli kontsentratsioon langeb alla
12 nmol/L (Owens et al., 2014). Kull et al. (2009) leidsid, et eestlastest meesuuritavate kaltsidiooli
taseme erinevuse amplituud oli aasta 18ikes ulatuslikum, vorreldes naisuuritavatega. VVoimalik, et
mehed vajavad enam vitamiini D, et séilitada lihasraku funktsiooni ning vdhese UVB Kkiirguse
korral tiihjenevad nende vitamiin D varud kiiremini (Kull et al., 2009). Hiljutises uuringus taheldati
positiivset seost kdrgema vitamiin D taseme ja rasvavaba massi vahel mees-, kuid mitte
naisuuritavate seas (Lewis et al., 2013).

Hiirtel tehtud uuringud néitavad, et nii Kaltsitrioolil kui kaltsidioolil on skeletilihase
satelliitrakkude regulatsiooni mdjutav toime. V6imalik, et nad aitavad parandada kahjustunud
skeletilihast, avaldades m&ju muoblastide proliferatsioonile. (Srikuea et al., 2012)

1.5.3. Vitamiin D staatus ja luukude

On teada, et vitamiin D vaegus pOhjustab rahhiiti ja osteomalaatsiat ning on seotud
osteoporoosi arenemisega. Soome s6javéelaste seas tehtud uuringu pdhjal on madalam seerumi
kaltsidiooli kontsentratsioon luu vasimusmurdu soodustav faktor. (Ruohola et al., 2006)

Kuuekuuline sekkumisuuring vitamiin D manustamisega (4000 IU péevas) ujujate ja
sukedujate seas ei m@jutanud terve keha luude mineraalaine tihedust vorreldes platseebogrupiga.
Kuna Uhelgi uuritaval ei esinenud vitamiin D puudust, sailis parathormooni kontsentratsioon

normaalsena ja sellega seoses ka luu mineraalaine tihedus. (Lewis et al., 2013)

1.6. J6utreeningu mdju kehakoostisele

Levinger et al. (2007) uuringus oli 10-n&dalasel joutreeningu programmil positiivne moju talje
umbermd&ddule, keha rasvaprotsendile ja rasva massile madala metaboolsete riskifaktorite arvuga
indiviidide hulgas. Ka Hulmi et al. (2015) uuringus vahenes 12-n&dalase joutreeningu tulemusel
keha rasva mass ja alajaésemete rasva mass ning androidne rasva mass. Erinevate uuringute pdhjal

vaheneb rasva mass joutreeningu tulemusel (keskmiselt 3 kuud) umbes 1,8 kg (Westcott, 2012).
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Uuringute pdhjal suureneb joutreeningu toimel keha rasvavaba mass ning alajdsemete
rasvavaba mass (Hulmi et al., 2015; Levinger et al., 2007; Morton et al., 2016). Keha rasvavaba
mass suureneb erinevate uuringute pdhjal keskmiselt 3-kuulise joutreeningu tulemusel umbes 1,4
kg (Westcott, 2012).

Treeningvormid, mis soodustavad lihasmassi kasvu, soodustavad ka luu mineraalaine tiheduse
tdusu ning joutreening tdstab enam luu mineraalaine tihedust, kui teised treeningvormid (Westcott,
2012). Almstedt et al. (2011) leidsid, et 24-n&dalase joutreeningu programmi mojul kasvas noorte

meeste luude mineraalaine tihedus 2,7-7,7%, naistel kuni 1,5%.

1.7.Vitamiin D staatus ja joutreeningu mdju kehakoostisele

Carrillo et al. (2013) uuringus selgus, et 12-nddalase joutreeningu tulemusel koos vitamiin D
manustamisega ei muutunud oluliselt uuritavate rasva mass ega rasvavaba mass vorreldes
algtasemega. Uhtlasi korreleerus 12-nadala jooksul tdusnud vitamiin D staatus ulatuslikuma talje
Umbermd6du vahenemisega, kuid mitte rasva massi vahenemisega vitamiin D grupis.

Agergaard et al. (2015) leidsid, et vitamiin D on seotud skeletilihaste remodelleerumisega ning
on olulisema téhtsusega eakate ja vitamiin D puudusega indiviidide hulgas. Vitamiin D
manustamine kombineerituna 12-nédalase jOutreeninguga véhendas miuostatiini lihasmassi
negatiivselt reguleerivat mdju noorte meeste hulgas ning oluliselt tdusis nii noorte kui eakate
meeste m. quadriceps femoris-e ristlabiléike pindala.

On leitud, et Ule 50-aastaste meeste seas parandas vitamiiniga D ja kaltsiumiga rikastatud piima
tarvitamine koos mitmetahulise treeninguga (sisaldas ka joutreeningut) luu mineraalaine tihedust
(umbes 1,8%) ning Ghtlasi tbusis rasvavaba mass, kuid sarnaselt mdjus ka treening isoleeritult.
(Kukuljan et al., 2009)

Kokkuvotteks on vitamiinil D palju funktsioone, mille hulgas vdib olla ka kehakoostist mdjutav
toime. Kehakoostisele avaldab kindlasti mdju joutreening. Tapsemat uurimist vajab, kas ja kuidas
mdjutab joutreening kehakoostist erineva vitamiin D staatusega indiviididel.

Joutreeningu ja vitamiin D manustamise mdju kehakoostisele vitamiin D vaeguses indiviididel
vOib tuleneda nditeks miostatiini ja follistatiini ekspressiooni muutustest. Mdostatiin on
regulatoorne valk, mis péarsib skeletilihase kasvu (Elliott et al., 2012). Loomeksperimentide
andmed nditavad, et vitamiin D vaegusega kaasneb muostatiini ekspressiooni suurenemine (Girgis
etal., 2015).
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Follistatiin on regulatoorne valk, mis inhibeerib muostatiini (Amthor et al., 2004). Miostatiini
inhibeerimine suurendab luumassi ja vdhendab rasvamassi (Deng et al., 2017; Elliott et al, 2012).
Uuringud rakukultuuridel on néidanud, et vitamiin D stimuleerib follistatiini ekspressiooni (Garcia
etal., 2011).

Seega teoreetiliselt vdib vitamiin D manustamine vitamiin D vaeguses indiviididele m&jutada
muostatiini ja follistatiini ekspresiooni viisil, mis soodustab keha rasvavaba massi kasvu ja rasva
massi vahenemist. Selline vitamiin D toime peaks veelgi selgemini esile tulema kombineerituna

joutreeninguga, millel on kehakoostisele samasuunaline mdju.
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2. UURIMISTOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva uurimistod peamine eesmark oli kontrollida hlpoteesi, mille kohaselt vitamiin D
manustamine toidulisandina joutreeninguga tegelevatele vitamiin D vaeguses noortele treenimata
meestele suurendab treeningu efektiivsust, mis valjendub keha rasvavaba massi suuremas
juurdekasvus ja rasva massi ulatuslikumas vahenemises. Sekundaarne eesmark oli hinnata, kas
vitamiin D manustamine toidulisandina selle vaeguses noortele meestele tugevdab jéutreeningu

voimalikku mdju luu mineraalaine sisaldusele ja luu mineraalaine tihedusele.

Eesmarkide saavutamiseks pustitati uurimistdole jargmised tlesanded:

1) Varrelda kaltsidiooli kontsentratsiooni muutusi veres kahes uuritavate grupis: neil, kes
manustasid hilisstigisest varakevadeni regulaarselt toidulisandina vitamiini D ja neil, kes
manustasid samal ajavahemikul platseebot;

2) Vaorrelda neis kahes uuritavate grupis 12-nddalase slistemaatilise jdutreeningu tulemusena

ilmnenud muutusi kehakoostises.
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3. UURIMISTOO METOODIKA

3.1. Uuritavad

Kirjaliku informeeritud ndusoleku uuringus osalemiseks andsid 30 meest vanuses 18-30 aastat.
Uuritavate kaasamise kriteeriumiks oli nende soov osaleda neljakuulises joutreeningu programmis
ja krooniliste haiguste puudumine. Uuringust valjajatmise kriteeriumiteks olid omaalgatuslik
vitamiin D manustamine toidulisandina, kaltsidiooli tase veres esimesel mdotmisel detsembri
alguses ule 60 nmol/L, osalemine vdistlusspordis voi ststemaatilise joutreeningu harrastamine
viimase aasta valtel enam kui kaks kuud. Uuringus osalemise ajal ei olnud uuritavatel lubatud
kasutada solaariumi teenuseid.

Uuring kestis detsembrist 2016 kuni aprillini 2017 ning see jagunes ettevalmistavaks faasiks
(esimesed neli nadalat) ja pdhifaasiks (jargmised 12 nddalat). Ettevalmistavas faasis tutvustati
uuritavatele treeningprogrammi, neile dpetati harjutuste sooritamise diget tehnikat ja neid harjutati
treenima 2-3 korda nédalas. Ettevalmistava faasi jooksul loobusid uuringus osalemisest 4 uuritavat
ning seda peamiselt motivatsiooni ja ajapuuduse tottu.

Uuringu pohifaasis osalesid uuritavad stistemaatilises joutreeningu programmis, tarbides samal
ajal toidulisandina vitamiini D (vitamiin D grupp) vOi platseebot (platseebogrupp). Grupid
moodustati vahetult pohifaasi alguses.

Uks platseebogrupi liige haigestus uuringuperioodi jooksul ja langes uuringust vilja. SeetGttu
on uurimist6os kasutatud 25 uuritava andmeid (Tabel 1). Gruppide vahel polnud statistiliselt olulisi
erinevusi (p > 0,05) vanuse, pikkuse, keha massi, KMI ega kaltsidiooli kontsentratsiooni osas

ettevalmistava faasi alguses.

Tabel 1. Uuritavate antropomeetrilised nditajad, vanus ja vitamiin D staatus ettevalmistava

faasi alguses (X = SD; platseebogrupp n = 12, vitamiin D grupp n = 13)

Niitaja Koik osalejad Platseebogrupp Vitamiin D grupp
Vanus (a) 24,0+2,4 24,0+ 2,7 24,0+2,3

Pikkus (cm) 183,4+5,9 184,5+5,7 182,3+6,2

Keha mass (kg) 80,48 £ 9,35 81,26 £ 9,60 79,76 £ 9,44

KMI (kg/m?) 23,9+2,5 23,9+2,7 240+2,4
Kaltsidiool (nmol/L) 48,3+11,4 46,4 +12,3 50,0 +£ 10,7
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Uuring oli kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteega (protokollid nr.
262/T24, 19.09.2016 ja nr 265/M-27, 19.12.2016).

3.2.Uuringu uldine korraldus

Kéesolev magistritod on osa laiahaardelisemast projektist, mis késitleb vitamiin D staatuse
voimalikku moju joutreeningu efektiivsusele erinevas vanuses meestel. Kéesoleva t66 autor on
nimetatud projekti teostava uurimisgrupi liige. Autor juhendas nelja kuu véltel jdusaalis 25 noore
mehe treeninguid ning analliisib kaesolevas t66s enda poolt juhendatud uuritavate kehakoostise
andmeid.

Uuring toimus detsembrist aprillini, mil paikesevalguse vahesuse tdttu on vitamiin D vaeguse
levimus Eestis kdrge nii tildpopulatsioonis (Kull et al., 2009) kui noorte tervete meeste seas (O6pik
et al., 2017). Kdik treeningud viidi labi Tartu Ulikooli Akadeemilise Spordiklubi jGusaalis, mis
asub Tartus, Ujula 4 spordihoone Il korrusel. Uuritavate antropomeetriliste naitajate mdotmine,
vereproovide vitmine ja esmane to6tlemine ning kehakoostise uuringud toimusid Tartu Ulikooli
sporditeaduste ja fusioteraapia instituudi spordifusioloogia laboratooriumis Tartus, Jakobi 5. Tartu
asub pdhjalaiuskraadil 58° 22'.

Uuritavate pikkus mdddeti ettevalmistava faasi alguses. Kehakaal mdddeti ettevalmistava faasi
alguses ning pohifaasi alguses ja kolme jargnenud neljanddalase treeningtsikli 16pus. Veenivere
proovid andsid uuritavad hommikul tiihja kdhuga samadel péevadel nende kaalumisega.

Uuritavate kehakoostise parameetreid mdddeti kaks korda — uuringu p&hifaasi alguses ja selle

I6pus.

3.3.J0utreeningu programm

Jousaali harjutusprogramm koosnes seitsmest harjutusest (Lisa 1). Harjutused olid jargmised:
rinnalihase harjutus (chest press modifikatsioon), jalapress (leg press), tomme Ulalt rinnale (lateral
pulldown), 6lavarre kolmpealihase harjutus (triceps push-down), reie nelipealihase harjutus (knee
extension), tdmme eest rinnale (seated row), Olavarre kakspealihase harjutus (biceps curl)
(Levinger et al., 2007).

Rinnalihaste harjutust tehti masinal Technogym Silverline. Reie nelipealihase harjutuse
tegemiseks kasutati masinat Icarian Model 605 Leg Extension Machine. Jalapressi tehti masinal

David 14. Ulejaanud neli harjutust (tmme Glalt rinnale, tdmme eest rinnale, dlavarre kaks- ja
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kolmpealihase harjutused) tehti masinal Icarian CW2137, mis oli kombineeritud kokku neljast

erinevast trenazoorist.

3.3.1. Treeningute korraldus ettevalmistavas faasis

Ettevalmistavas faasis toimusid treeningud 2-3 korda nédalas. Selle faasi peamine réhk oli
harjutuste korrektse sooritustehnika Oppimisel ning treeningu regulaarsusega harjumisel.
Treeningu juhendaja viis labi soojenduse, nditas ette jduharjutused ning korrigeeris uuritavate
tehnikat. Soojenduseks paluti uuritavatel joosta vdi kasutada sdude- vdi veloergomeetrit ning teha
dunaamilisi liigesliikuvusharjutusi. Soojenduse pikkus oli umbes 10 minutit ning selle eesmérk oli
lihaste ettevalmistamine jouharjutuste sooritamiseks.

Esimese kolme nédala jooksul tehti igal treeningul 1abi kdik seitse eelnevalt mainitud harjutust.
Ettevalmistavas faasis aitas esialgu treeningul kasutatavad raskused valida treeningu juhendaja.
Tapsem treeningu intensiivsus ning seeriate ja korduste arvud on toodud Tabelis 2. Harjutuste
kontsentriline ja ekstsentriline faas kestis 1-2 s ning seeriate ja harjutuste vahel oli puhkus 1-3
minutit (Agergaard et al., 2015).

Neljandal néddalal toimus viie kordusmaksimumi (5 RM) maédramine. 5 RM-i mééramine
toimus treeningu esimeses pooles ja vdimalusel nddala kahe esimese treeningu jooksul. Treeningu
juhendaja aitas raskuste valikuga ning kontrollis individuaalselt koikide uuritavate 5RM
soorituskatseid. Né&dala esimesel treeningul maérati 5 RM dlalt rinnale tdmbel, dlavarre
kolmpealihase harjutusel, jalapressil ja rinnalihaste harjutusel. Nadala teisel treeningul maarati
ulejaanud kolme harjutuse 5 RM. Enne harjutuse méaramiskatse sooritamist soovitati uuritavatel
teha iga harjutust 1&abi kimmekond kordust kerge raskusega. 5 RM-i sooritamiseks oli uuritavatel
kuni kaks katset.

Harjutused, mille kordusmaksimume ei m&ddetud, tegid uuritavad labi Uhe seeria, 15-20
kordust. Kolmandal treeningul oli vBimalik mdne harjutuse 5 RM-i katse uuesti sooritada, juhul
kui see esimesel korral ebadnnestus. Koiki teisi harjutusi tehti 1&bi tks seeria, 15-20 kordust.

5 RM-i pohjal tuletati Gks kordusmaksimum (1 RM), et leida intensiivsus, millega pohifaasi
lulituda. 1 RM on raskeim raskus, millega indiviid jouab harjutusest the korduse teha, séilitades
korrektse tehnika ja kasutamata kompensatoorseid liigutusi (Levinger et al., 2007). 5 RM on
vastavalt raskeim raskus, millega indiviid jouab teha harjutust viis kordust, sdilitades korrektse
tehnika ja kasutamata kompensatoorseid liigutusi. 5 RM-i pbhjal 1 RM-i tuletamiseks kasutati
tabelit Baechle & Earle (2008) raamatust.
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3.3.2. Treeningute korraldus pohifaasis

Uuringu pohifaasis toimusid treeningud kolm korda nédalas. Phifaasis oli treeningu juhendaja
peamine roll harjutuste korrektse sooritustehnika jalgimine ja 5 RM-i testide labiviimine.
Soojenduse tegid uuritavad iseseisvalt, jargides ettevalmistavas faasis dpitut.

Igal pGhifaasi treeningul tehti l&bi kdik seitse harjutust, kuid harjutuste intensiivsus ning
seeriate ja korduste arvud muutusid olenevalt nadalast (Tabel 2). Harjutuste kontsentrilise ja
ekstsentrilise faasi kestus ning puhkepausid seeriate ja harjutuste vahel olid samad, mis
ettevalmistavas faasis. Igal neljandal p&hifaasi nadalal maérati harjutuste 5 RM-d. 5 RM-i pdhjal
tuletati 1 RM ning jargneva kolme nédala treeningintensiivsused, sarnaselt ettevalmistava faasi
neljandale nadalale.

Raskuseid tosteti kui uuritav joudis teha harjutust vastava nédala maksimaalse raskuse ja
korduste arvuga ning langetati kui uuritav ei suutnud vastava nadala minimaalse raskusega

sooritada harjutuse seeriat minimaalse korduste arvu vorra (Levinger et al., 2007).

Tabel 2. Ettevalmistava ja pohifaasi nddalate intensiivsus ning seeriate ja korduste arvud.

Faasid Nadal Intensiivsus Seeriad x kordused
ETTEVALMISTAV FAAS 1-2 Vabalt valitud 2x15-20
(nddalad 1-4) 3 Vabalt valitud 3x15-20
4 5 RM mddtmine 1x15-20
POHIFAAS 5-7 60-75% / 1 RM 3x12-15
(nddalad 5-8) 8 5 RM m&dtmine 1x12-15
POHIFAAS 9,10 60-75% / 1 RM 3x12-15
(nddalad 9-12) 11 75-85% / 1 RM 3x8-12
12 5 RM mddtmine 1x8-12
POHIFAAS 13-15 75-85% / 1 RM 3x8-12
(nadalad 13-16) 16 5 RM m&&tmine 1x8-12

Uuritava andmete kaasamiseks anallusi, pidi ta osalema pdhifaasi treeningutel vahemalt 80%
ulatuses.
Uuritavatel paluti uuringus osalemise ajal pidada kinni p&eva pohilistest toidukordadest, mitte

muuta oma toitumisharjumusi ja mitte tarvitada omaalgatuslikult toidulisandeid.
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K®dik uuritavad manustasid uuringu pdhifaasis koheselt pérast treeningut Sokolaadimaitselist
vadakupdhist valgupulbrit (Whey 80, Elite Fitness OY, Soome). Valgupulbri kogus oli 25g ja selles
oli 20 g vadakuvalku. Valgukoguse mddtis igale uuritavale treeningu juhendaja. Uuritav lahustas
selle umbes 0,5 liitris vees ja manustas koheselt. Valgupulber sisaldas 100 g kohta 7 g rasvu (sh
5,1 g kdllastunud rasvhappeid), 5,5 g susivesikuid (sh 5,5 g suhkruid, millest laktoosi 5 g),
vadakuvalku 80 g ning energiat 417 kcal.

3.4.Vitamiin D ja platseebo manustamine

Vitamiin D grupi liikmed tarvitasid uuringu pdhifaasis 8000 IU vitamiini D3 péevas.
Tdiskasvanule ohutuks vitamiin D koguseks on pikemaajalise manustamise korral kuni 10 000 U
paevas (Holick et al., 2011; Ross et al., 2011; Vieth, 2007).

Platseebogrupi liikmed tarvitasid uuringu pdhifaasis platseebot. Nii vitamiini D kui platseebot
manustati kahe Zelatiinkapsli kaupa iiks kord pdevas. Vitamiin D ja platseebokapslid olid
Uhesuguse suuruse ja vérvusega. Vajalik arv kapsleid jagati uuritavatele vélja pohifaasi alguses
ning neile tuletati treeningutel jarjekindlalt meelde kapslite manustamise vajadust igapdevaselt.

Uuringus osalemise ajal ei olnud uuritavad ise ega nendega vahetult té6tavad uurimisgrupi
liilkmed informeeritud sellest, kes uuritavatest kuulus vitamiin D ja kes platseebogruppi.

Uurimisperioodi 10ppedes said ka platseebogrupi liikkmed juhised oma vitamiin D staatuse
korrigeerimiseks ning neljaks nédalaks vajaliku koguse vitamiini D arvestusega 4000 1U p&evas.

Uuringus kasutatud vitamiin D ja platseebokapslite tootja on Diafarm A/S (Taani) ning tooted
on vastavalt Vitamin D3-100 (kood ST45851) ja Placebo N100 (kood ST47202).

3.5. Antropomeetrilised médtmised

Kehapikkus mo6ddeti stadiomeetriga, tédpsusega 0,5 cm. Uuritavad kaaluti elektroonilise
kaaluga (CH3G-1501 Combics, Sartorius AG, Saksamaa) aluspukste véel, tdpsusega 1 g. Saadud
naitajate pohjal arvutati KMI, kasutades valemit: KMI = keha mass (kg) / pikkus (m)>2.

3.6. Vereproovide votmine ja kaltsidiooli kontsentratsiooni maaramine
Veenivereproovid (5 ml) vOeti vaakumtuubidesse (BD Vacutainer SST 1l Plus; Becton, Dickinson
& Co, USA). Tuubid seisid 10 min toatemperatuuril ning seejarel tsentrifuugiti 4 °C juures 10 min,
3000 podret/min tsentrifuugil Eppendorf 5804R (Eppendorf AG, Saksamaa). Seerumis madrati
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kaltsidiooli kontsentratsioon immunokemiluminesentsmeetodil (Liaison XL, DiaSorin S.p.A,

Itaalia).

3.7. Kehakoostise mddtmine

Uuritavate kehakoostist mdddeti DXA (dual energy X-ray absorptiometry) meetodil (Lunar
DPX 1Q, Lunar Corp, USA). Mdd6deti jargmised 12 parameetrit: luude mineraalaine sisaldus (bone
mineral content), luude mineraalaine tihedus (bone mineral density), androidse rasva mass ja
protsent, kogu keha rasva mass ja protsent, kogu keha rasvavaba mass, kehatlive rasvavaba mass,

vasaku ja parema ulajaseme rasvavaba mass, vasaku ja parema alajaseme rasvavaba mass.

3.8. Andmete statistiline analtus

Andmete statistiliseks to6tlemiseks kasutati tarkvaraprogrammi Statistica 13. Arvutati
erinevate parameetrite aritmeetiline keskmine ja standardhalve. Andmete normaaljaotust
kontrolliti Kolmogorov-Smirnovi testiga. Grupisiseste ja gruppidevaheliste erinevuste statistilise
olulisuse  hindamiseks kasutati kahefaktorilist (grupp x aeg) korduvmddtmistega
dispersioonanaliiiisi (ANOVA). Keskvéaartuste paariviisiliseks vrdlemiseks kasutati Tukey HSD
testi. Keskmiste véirtuste erinevus loeti statistiliselt oluliseks p < 0,05 korral. Luu mineraalaine
tiheduse ja luu mineraalaine sisalduse ning kaltsidiooli vahelise seose kontrollimiseks kasutati

Pearsoni korrelatsioonanal(iiisi.
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4. UURIMISTOO TULEMUSED

4.1. Kaltsidiooli kontsentratsioon seerumis

Seerumi kaltsidiooli kontsentratsioon oli vitamiin D ja platseebogrupis Ghesugune nii uuringu
ettevalmistava faasi kui ka pdhifaasi alguses (vastavalt 01.12.16 ja 09.01.17; joonis 2).

Pohifaasi esimese, teise ja kolmanda kuu 16puks Uletas vitamiin D grupi kaltsidiooli keskmine
tase platseebogrupi vastavat nditajat ligi 2,8, 3,5 ja 4,3 korda. Kdige ulatuslikum Kaltsidiooli
kontsentratsiooni tdus ilmnes vitamiin D grupis parast manustamise esimest kuud (09.01-
06.02.17). See jatkus vadiksemas ulatuses teise kuu jooksul (06.02-06.03.17) ning lakkas kolmandal
kuul (06.03-03.04.17).

Platseebogrupis ilmnes kogu uuringu valtel seerumi kaltsidiooli taseme languse trend ja
uuringu 18puks oli see ettevalmistava faasiga vorreldes vahenenud statistiliselt olulisel maaral
(27.8%).
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Joonis 2. Kaltsidiooli kontsentratsioon seerumis (X + SD; platseebogrupp n = 12, vitamiin
D grupp n = 13). * p < 0,05 vdrreldes 01.12.16; # p < 0,05 vdrreldes eelneva ajapunktiga;

$p < 0,05 vdrreldes platseebogrupiga.

Uuritavatest (n = 25) 40% arvas uuringu pohifaasi I0ppedes Gigesti ara, kumba gruppi nad

uuringu ajal kuulusid: platseebogrupis oli digesti arvanuid 50% ja vitamiin D grupis 30,8%.
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4.2. Keha mass
Keha mass (tabel 3) oli Uhesugune vitamiin D ja platseebogrupis uuringu pohifaasi eel ja

jargselt. Keha mass ei muutunud ka grupisiseselt pohifaasi jooksul.

Tabel 3. Keha mass pohifaasi eel ja jargselt (x £ SD; platseebogrupp n = 12, vitamiin D

grupp n = 13).
Keha mass (kg) Enne Parast
Platseebo 80,47 £ 10,00 81,55 + 8,66
Vitamiin D 79,50 £ 10,17 79,99 + 10,05

4.3. Luude mineraalaine sisaldus ja luude mineraalaine tihedus

Luude mineraalaine sisaldus ja luude mineraalaine tihedus oli kahes grupis Uhesugune enne ja
parast uuringu pohifaasi (tabel 4). Pearsoni korrelatsioonanaliiis ei ndidanud seoseid luude
mineraalaine sisalduse ja kaltsidiooli kontsentratsiooni vahel enne (r = 0,206; p > 0,05) ega parast
(r = -0,099; p > 0,05) uuringu pdhifaasi ega luude mineraalaine tiheduse ja Kkaltsidiooli
kontsentratsiooni vahel enne (r = -0,132; p > 0,05) ega parast (r = -0,127; p > 0,05) uuringu
pohifaasi. Puudusid grupisisesed erinevused luude mineraalaine sisalduse ja tiheduse osas enne ja

parast uuringu pohifaasi.

Tabel 4. Luude mineraalaine sisaldus ja luude mineraalaine tihedus p&hifaasi eel ja jargselt (X

+ SD; platseebogrupp n = 12, vitamiin D grupp n = 13)

Naitaja Grupp Enne Parast

Luude mineraalaine Platseebo 3096,0 + 359,3 3106,0 £ 361,0
sisaldus (g) Vitamiin D 3044,3 £ 399,9 3047,9 + 387,3
Luude mineraalaine Platseebo 1,277 + 0,095 1,289 + 0,100
tihedus (g/cm?) Vitamiin D 1,274 +£0,120 1,267 £ 0,125

4.4.Kogu keha rasva mass ja protsent

Kogu keha rasva mass oli vitamiin D ja platseebogrupis tihesugune pdhifaasi eel ja jargselt
(joonis 3) ega vahenenud pdhifaasi jooksul grupisiseselt. Keha rasvaprotsent (joonis 4) véhenes
joutreeningu tulemusel mdlemas grupis, tdpsemalt platseebogrupis 1,3% ja vitamiin D grupis 1,5%.

Gruppidevahelisi erinevusi keha rasvaprotsendis uuringu pdhifaasi tulemusel ei ilmnenud.
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Joonis 3. Keha rasva mass (X + SD; platseebogrupp n = 12, vitamiin D grupp n = 13).
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Joonis 4. Keha rasvaprotsent (x = SD; platseebogrupp n = 12, vitamiin D grupp n = 13).

* p < 0,05 vorreldes Enne.

4.5. Androidne rasva mass ja protsent

Androidne rasva mass oli kahes grupis hesugune uuringu pdhifaasi alguses ja 16pus (joonis
5), samuti ei esinenud grupisiseseid erinevusi pdhifaasi alguses ja 16pus. VOrreldes androidse
rasvaprotsendi andmeid enne ja pérast pohifaasi, toimus vitamiin D grupis véhenemine 2% (joonis

6), kuid gruppidevahelisi erinevusi ei ilmnenud.
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Joonis 5. Androidne rasva mass (X £ SD; platseebogrupp n = 12, vitamiin D grupp n = 13).
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Joonis 6. Androidne rasvaprotsent (X £ SD; platseebogrupp n = 12, vitamiin D grupp n =
13). * p < 0,05 vdrreldes Enne.

4.6. Kogu keha rasvavaba mass ja kehatlive rasvavaba mass

Kogu keha rasvavaba mass suurenes nii platseebo kui ka vitamiin D grupis 3,2% 12-n&dalase
uuringu pohifaasi jooksul (joonis 7). Lisaks kogu keha rasvavaba massi suurenemisele suurenes ka
kehatiive rasvavaba mass molemas grupis uuringu pohifaasi jooksul (joonis 8) ning seda
platseebogrupis 3,3% ja vitamiin D grupis 3,6%. Gruppidevahelisi erinevusi ei esinenud kogu keha

rasvavaba massi ega kehatlive rasvavaba massi 0sas.
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Joonis 7. Keha rasvavaba mass (X + SD; platseebogrupp n = 12, vitamiin D grupp n = 13).

* p < 0,05 vorreldes Enne.
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Joonis 8. Kehatiive rasvavaba mass (X = SD; platseebogrupp n = 12, vitamiin D grupp n =

13). * p < 0,05 vdrreldes Enne.

4.7.Jasemete rasvavaba mass
Jasemete rasvavaba massi osas esines statistiliselt olulisi muutuseid nii platseebo- kui ka
vitamiin D grupis (tabel 5). Vasaku Ulajaseme rasvavaba mass platseebogrupis suurenes 5,8% ja

vitamiin D grupis 5,3% ning parema ulajaseme rasvavaba mass vastavalt 5,8% ja 5,2%. Vaid
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platseebogrupis suurenes oluliselt (3,4%) vasaku alajdseme rasvavaba mass joutreeningu

tulemusel. Gruppide vahel statistiliselt olulisi erinevusi ei ilmnenud.

Tabel 5. Jasemete rasvavaba mass (X + SD; platseebogrupp n = 12, vitamiin D grupp n =

13).
Nditaja Grupp Enne Parast
Vasaku Ulajaseme Platseebo 3,25+0,37 3,45 +0,38*
rasvavaba mass (kg) Vitamiin D 3,20+ 0,38 3,38 +0,47*
Parema Ulajaseme Platseebo 3,57 +0,50 3,79+0,41*
rasvavaba mass (kg) Vitamiin D 3,45 +0,32 3,64 +£0,42%*
Vasaku alajaseme Platseebo 9,79 +1,01 10,13 +0,96*
rasvavaba mass (kg) Vitamiin D 9,71 +0,95 9,93 +£0,95
Parema alajaseme Platseebo 9,99 +1,15 10,20+ 0,91
rasvavaba mass (kg) Vitamiin D 10,05 + 0,95 10,36 £1,10

*p < 0,05 vorreldes Enne.
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5. UURIMISTOO TULEMUSTE ARUTELU

Kéesoleva uurimistod peamine eesmark oli kontrollida hipoteesi, mille kohaselt vitamiin D
manustamine toidulisandina joutreeninguga tegelevatele vitamiin D vaeguses treenimata noortele
meestele suurendab treeningu efektiivsust, mis valjendub keha rasvavaba massi suuremas
juurdekasvus ja rasva massi ulatuslikumas vahenemises. Hupotees ei leidnud kinnitust, kuna
platseebo- ja vitamiin D gruppide vahelisi erinevusi kehakoostises 12-nddalase joutreeningu véltel
ei ilmnenud, vaatamata kaltsidiooli oluliselt kdérgemale tasemele vitamiin D grupis vorreldes
platseebogrupiga. Samas esinesid mitmed muutused platseebo- ja vitamiin D gruppide siseselt, mis
kinnitavad joutreeningu programmi efektiivsust.

Agergaard et al. (2015) leidsid samuti, et vitamiin D manustamine samaaegselt 12-n&dalase
joutreeninguga ei suurendanud joutreeningu efektiivsust lihasmassi ja -jou juurdekasvu o0sas
noortel treenimata meestel. Selle uuringu oluline limiteeriv tegur oli asjaolu, et nii vitamiini D kui
platseebot manustanud uuritavate keskmine kaltsidiooli tase veres kinnitas nende vordlemisi head
vitamiin D staatust ning gruppide vaheline erinevus (kuigi statistiliselt oluline) oli Usna véike
(platseebogrupis ligikaudu 50 nmol/L, vitamiin D grupis umbes 70 nmol/L). Seega on véimalik, et
Agergaard et al. (2015) ei suutnud tuvastada vitamiin D manustamise efekti kahe uuritavate grupi
suhteliselt sarnase vitamiin D staatuse t6ttu. Kuid see asjaolu ei seleta vitamiin D mdju puudumist
kaesolevas uuringus, kuna gruppidevaheline erinevus kaltsidiooli kontsentratsiooni osas oli vaga
suur — platseebogrupis keskmine tase 12-nadalase treeningu valtel 39-34 nmol/L, vitamiin D grupis
108-144 nmol/L.

Kisimuses, millisest tasemest alates naitab kaltsidiooli kontsentratsioon seerumis organismi
normaalset vitamiin D staatust, puudub konsensus. IOM-i seisukoht on, et selleks tasemeks on 50
nmol/L (Ross et al., 2011). Kéesolevas uuringus on lahtutud ES positsioonist, mille kohaselt on
kaltsidiooli piisav kontsentratsioon seerumis vahemalt 75 nmol/L (Holick et al., 2011). Samale
piirvaartusele on tuginetud ka varem Eestis teostatud uuringutes (Kull et al., 2009; Oo6pik et al.,
2017). Seega, kbik Agergaard et al. (2015) uuritud mehed osutusid IOM-i hinnangule tuginedes
olema normaalse vitamiin D staatusega, kuid meie platseebogrupi liikmetel oli vitamiin D vaegus
ilmne nii IOM-i kui ES-i kriteeriumeid rakendades.

Ké&esolevas uuringus manustatud vitamiin D kogus, 8000 IU pdevas, ei ole teadaolevalt
taiskasvanutele ohtlik pikemaajalise kasutamise korral (Holick et al., 2011; Ross et al., 2011,

Vieth, 2007). Vitamiin D kahjuliku mdju avaldumise tdenédosus vdib erinevatel hinnangutel
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suureneda, kui kaltsidiooli tase veres Uletab 125 nmol/L (Ross et al., 2011), 375 nmol/L (Holick et
al., 2011) v6i 600 nmol/L (Vieth, 2007). Seega, kuigi kaltsidiooli keskmine kontsentratsioon
vitamiin D grupis ulatus 12-nddalase manustamisperioodi 16puks ligikaudu 144 nmol/L, jai see
suurema osa kirjanduses avaldatud hinnangute valguses selgelt alla terviseriskide suurenemisega
seonduva taseme.

Owens et al. (2014) on avaldanud mdttekéigu, mille kohaselt on vitamiin D manustamisel
positiivne efekt skeletilihase funktsioonile juhul, kui seerumi kaltsidiooli kontsentratsiooni
ldhtetase jaab alla 12 nmol/L. Seerumi kaltsidiooli l&htetase, mille korral voiks eeldada, et vitamiin
D manustamine avaldab mdju kehakoostisele, ei ole teada. Samas on tGenéoline, et kui skeletilihase
funktsioon on héiritud vitamiin D vaeguse tdttu, siis vdhendab see ka joutreeningu tulemuslikkust,
sealhulgas kehakoostise muutuste osas. Niivord madal (12 nmol/L vdi alla selle) kaltsidiooli tase
ei olnud omane Uhelegi platseebogrupi liikmele. See vBib vdhemalt osaliselt seletada, miks oli
jéutreeningu mdju sarnane mélemas grupis ning vitamiin D manustamine ei avaldanud olulist mdju
kehakoostisele.

Kdige uuematel andmetel (Owens et al., 2017) pbhjustab suurte koguste (35 000 voi 70 000 1U
nadalas Uhe doosina) vitamiin D manustamine esmalt seerumi kaltsidiooli ja Kaltsitriooli
kontsentratsiooni téusu, kuid seejarel hakkab kaltsitriooli tase langema. Seevastu 24,25(OH)D
kontsentratsioon tduseb. Kaltsitriooli toime vdib seetdttu vaheneda, kuna 24,25(0OH)D voib
blokeerida VDR retseptorid. Kuigi 24,25(OH)D taseme tdstmine on oluline kaitsemehhanism, mis
ennetab kaltsidiooli ja kaltsitriooli taseme liiga ulatuslikku tGusu veres ja sellest tuleneda vdivad
toksilist toimet, vBib see Uhtlasi olla ka p8hjus, miks suurte koguste vitamiin D manustamine
toidulisandina alati oodatud efekti ei anna. On vGimalik, et vitamiin D manustamine véiksemate,
aga sagedaste (igapéevaste) doosidena aitab valtida 24,25(OH)D taseme ulatuslikku téusu ning
soodustada vitamiin D positiivse toime avaldumist (Owens et al., 2017). Kuigi 8000 U Uhekordse
doosina on oluliselt vaiksem kogus kui 35 000 vdi 70 000 IU, ei saa valistada, et ka kaesoleva
uuringu uuritavatel ilmnes 24,25(0OH)D taseme tdus, mis vOis segada oodatud muutuste ilmnemist
nende kehakoostises.

Uuringu ettevalmistava faasi alguses olid kdik uuritavad vitamiin D puuduses vdi vaeguses.
Uuringu pohifaasi alguseks (jaanuar) oli nende vitamiin D staatus veelgi langenud, kuigi
statistiliselt mitteolulisel méaral. Need andmed on kooskdlas eelnevate uuringutega, mis néitavad,

et Eestis ja Eestiga sarnastel laiuskraadidel on seerumi kaltsidiooli kontsentratsioonid aasta 16ikes
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kdige madalamad talve keskpaigast varakevadeni nii tldpopulatsioonis (Hypptnen & Power, 2007,
Kull et al., 2009) kui ka noortel tervetel meestel (Odpik et al., 2017).

Sarnaselt Owens et al. (2014) tulemustele, tousis juba kuuajalisel vitamiin D manustamisel
vitamiin D grupi kaltsidiooli kontsentratsioon statistiliselt olulisel mééaral (p < 0,05) vorreldes
manustamise eelse perioodiga. Owens et al. (2014) uuringus oli manustatava vitamiin D kogus 10
000 IU pdevas. Close et al. (2013) leidsid enda uuringus, et 12. nadalaks Ghtlustusid kaltsidiooli
tasemed uuritavate seas, olenemata sellest, kas manustati 20 000 v6i 40 000 U vitamiini D nadalas.

Sarnaselt Owens et al. (2014) tulemustele, tbusis juba kuuajalisel vitamiin D manustamisel
vitamiin D grupi kaltsidiooli kontsentratsioon statistiliselt olulisel mééaral (p < 0,05) vorreldes
manustamise eelse perioodiga. Owens et al. (2014) uuringus oli manustatava vitamiin D kogus 10
000 IU péevas. Close et al. (2013) leidsid enda uuringus, et 12. nadalaks Ghtlustusid kaltsidiooli
tasemed uuritavate seas, olenemata sellest, kas manustati 20 000 v6i 40 000 IU vitamiini D n&dalas.
Garland et al. (2011) leidsid, et 6100 IU péevas on piisav vitamiin D kogus, et populatsioonis
97,5%-1 oleks kaltsidiooli kontsentratsioon tile 75 nmol/L ning 9600 1U p&evas on piisav kogus, et
see oleks lle 100 nmol/L. Kéesolevas uuringus saavutasid vitamiin D grupi uuritavad juba
kuuajalise vitamiin D manustamisega keskmiselt kdrgema kaltsidiooli kontsentratsiooni, kui 100
nmol/L. Teise kuu valtel tdusis kaltsidiooli kontsentratsioon veelgi, kuid kolmandal kuul
kaltsidiooli kontsentratsioon seerumis stabiliseerus. Seega vOib vdita, et 8000 U igapaevane
tarbimine kutsub esile ulatusliku kaltsidiooli kontsentratsiooni tdusu vereseerumis juba kuuajalisel
manustamisel ja pérast kahekuulist manustamist stabiliseerub see tasemel ligikaudu 135-145
nmol/L.

Kuigi vitamiin D manustamine kehakoostist ei mdjutanud, oli joutreeningul positiivne toime
kehakoostise parameetritele. Joutreeningu mdjul langes mdlemas grupis rasvaprotsent, suurenes
keha rasvavaba mass ja kehatiive rasvavaba mass ning lajasemete rasvavaba mass. Vaid vitamiin
D grupis suurenes androidne rasvaprotsent ning vaid platseebogrupis suurenes vasaku alajaseme
rasvavaba mass.

Sarnase kestusega joutreeningu puhul on rasvaprotsendi vahenemist (1,5%) téheldanud ka
Levinger et al. (2007), uurides madala metaboolsete riskifaktorite arvuga (kuni (ks) indiviide.
Hulmi et al. (2015) leidsid, et 12-n&dalase treeningperioodi jooksul v&henes uuritavate rasva mass.
Carrillo et al. (2013) uuringus ei muutunud 12-n&dalase joutreeningu tulemusel uuritavate

rasvaprotsent ega rasvamas. Kéesolevas uuringus ei vahenenud platseebo- ega vitamiin D grupis

28



rasva mass, vaatamata rasvaprotsendi vahenemisele. Uks vdimalik seletus rasvaprotsendi, kuid
mitte rasva massi vahenemisele on, et rasvavaba massi toustes vahenes rasvaprotsent.

Ké&esolevas uuringus vahenes vaid vitamiin D grupis androidne rasvaprotsent, kuid androidse
rasva massi olulist langust ei ilmnenud kummaski uuritavate grupis. Androidne rasv viitab lakeha
keskosa rasva depoole ning kaasab maksa, k6hundarme ja slidame alumise osa rasvkoe
akumulatsiooni (Hulmi et al., 2015; Kang et al., 2011). Keharasva kogunemine sinna on enam
seotud kardiometaboolsete riskifaktoritega, kui glinoidse (ehk perifeerse) rasvadepoo suurenemine.
(Kang et al., 2011) Kéesolevas uurimistdos ei vahenenud androidne rasva mass, kuidi Carrillo et
al. (2013) uuringus ilmnes trend kaltsidiooli kontsentratsiooni muutuste ja androidse rasva massi
muutuste seose suunas ning Hulmi et al. (2015) uuringus vadhenes androidne rasva mass
joutreeningu tulemusel. Taas vdib androidse rasvaprotsendi, kuid mitte massi véhenemist seletada
kehatlive rasvavaba massi tdusuga ning Carrillo et al. (2013) uuringu pdhjal voiks eeldada, et
kaltsidiooli kdrgemal tasemel voib olla seos androidse rasva massi vahenemisega. V8imalik, et
oluline asjaolu Hulmi et al. (2015) uuringu puhul on, et treeningprogramm kaasas harjutusi
lokaalselt kehatiivele (painutajatele ja sirutajatele), mida kéaesolevas uuringus ei tehtud;
sellegipoolest esines kdesolevas uuringus kehattive rasvavaba massi tous.

Kéesolevas uuringus leitud kogu keha rasvavaba massi suurenemist sarnase kestusega
joutreeningu tulemusel toetavad ka varasemad uuringud (Hulmi et al., 2015; Levinger et al., 2007;
Lewis et al., 2013; Morton et al., 2016). Sarnaselt kdesolevale uuringule, tuvastasid Lewis et al.
(2013) lisaks kogu keha rasvavaba massi suurenemisele ka kehatiive rasvavaba massi tdusu. Nad
leidsid, et meesuuritavatel oli nii kogu keha kui kehatiive rasvavaba massi téus positiivselt seotud
kuue kuu jooksul toimunud kaltsidiooli kontsentratsiooni tdusuga (manustati 4000 1U vitamiini D
paevas).

Kéaesolevas uuringus tdusis ka llajasemete rasvavaba mass mdlemas grupis. Uks vGimalik
seletus Ulajasemete, kuid mitte alajasemete rasvavaba massi suurenemisele on, et seitsmest
harjutusest nelja sooritamiseks oli vajalik tlajdsemete kaasatus. Tépsemalt, dlavarre kolm- ja
kakspealihase harjutused, tdmme Glalt rinnale ja tdmme eest rinnale. Ka rinnalihaste harjutusel
tootasid kaasa Ulajdsemed. Kaks harjutust seitsmest toimisid alajdsemetele ning Ulajasemete
kaasamine harjutuse sooritamiseks polnud vajalik (jalapress, reie nelipealihase harjutus).

Morton et al. (2016) uuringu pdhjal tduseb 12-n&dalase joutreeningu toimel alajdsemete

rasvavaba mass. K&esoleva uuringu tulemus, mille kohaselt vaid platseebogrupis ning vaid vasaku

29



alajaseme rasvavaba mass uuringu pdhifaasi jooksul suurenes, ei ole kédesoleva t66 autorile
teadaolevalt teaduskirjanduse pdhjal seletatav ning on ilmselt juhuslik.

T00 sekundaarne eesmark oli hinnata, kas vitamiin D manustamine toidulisandina D-vitamiini
vaeguses noortele meestele tugevdab joutreeningu v@imalikku mdju luutiheduse néitajatele.
Ké&esoleva uurimistdd raames ei ilmnenud erinevusi luu mineraalaine sisalduse ega tiheduse osas
gruppide sees ega gruppide vahel. Hinnatavateks vaartusteks valiti kogu keha luu mineraalaine
sisaldus ja tihedus. Reid et al. (2014) pohjal on vdimalik tdheldada olulisi muutusi luu mineraalaine
tiheduses vitamiin D toimel hinnates tihe piirkonna (néiteks reieluukaela) luu mineraalaine tiheduse
muutusi, kuid need muutused vdivad olla juhuslikud ning tldjuhul on vitamiin D (keskmiselt 23,5
kuulisel) manustamisel tksinda madal efekt luu mineraalaine tihedusele.

Lewis et al. (2013) uurisid ujujaid ja sukeldujaid, kelle treeningprogrammi kuulus ka
joutreening. Uuritavatel ei esinenud vitamiin D vaegust. IImnes, et kuuekuulisel sekkumisel
vitamiiniga D ei olnud mdju luude mineraalaine sisaldusele ega tihedusele. Almstedt et al. (2011)
leidsid, et 24-nadalase (umbes 6 kuud) joutreeningu programmi mdjul meeste luude mineraalaine
tihedus 2,7-7,7%. Kéesolevas uuringus oli platseebogrupp vitamiin D vaeguses, kuid erinevusi
luunditajates polnud uuringu alguses ega ilmnenud treeningu ja vitamiin D manustamise jargselt
grupisiseselt ega gruppide vaheliselt. Vdimalik, et pikema joutreeningu perioodi jooksul oleksid
ilmnenud erinevused luunditajates ka k&esolevas uuringus.

Antud uuringul on moned piirangud. Esiteks vOib vélja tuua suhteliselt liihikese
uuringuperioodi ja vBrdlemisi kGrge manustatava vitamiin D koguse (8000 IU péaevas), vorreldes
naiteks Eesti Toitumis- ja Liikumissoovitustes (Pitsi et al., 2017) vélja toodud péevase tarbimise
ulempiiriga, mis on 4000 1U. On vGimalik, et pikema treeningperioodi jooksul ning madalamate
vitamiin D koguste manustamisel oleksid muutused kehakoostises olnud selgemini mérgatavad
(Owens et al., 2017). Teiseks ei méddetud 24,25(OH)D kontsentratsiooni, mis oleks andnud marku
organismi reaktsioonist vitamiin D manustamisele (Owens et al., 2017). Kolmandaks ei méddetud
kehakoostist ettevalmistava faasi alguses. Hulmi et al. (2015) uuringus selgus, et juba neljanadalase
ettevalmistava faasi jooksul véhenesid kogu keha, kehatiive ja androidne rasva mass ning
alajdsemete rasva mass ja suurenes rasvavaba mass. Kuigi vitamiini D hakati k&esolevas uuringus
manustama alles pohifaasi alguses, on véimalik, et olulised muutused kehakoostises toimusid juba
ettevalmistava faasi jooksul.

Antud uuringu tugevusena voib valja tuua, et uuring toimus perioodil, mil Eestis elavatel

indiviididel praktiliselt puudub endogeenne vitamiin D stintees vahese paikesevalguse tottu (Kull
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et al., 2009; Oopik et al., 2017). Tanu sellele oli vdimalik vilistada kaltsidiooli kontsentratsiooni
tdus uuringuperioodi valtel paikese kaes viibimise tOttu. Teiseks, eristus uuritavate gruppide
vitamiin D staatus selgelt vOrreldes varasemate uuringutega, kuna vitamiin D grupi uuritavate
kaltsidiooli kontsentratsioon tdusis ulatuslikult. Kolmandaks, nii platseebo- kui vitamiin D grupi
liilkmed manustasid uuringu pdhifaasi treeningute jargselt 25 g valgupulbrit, mis aitas kaasa dieedi

Uhtlustamisele.
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. JARELDUSED

Vitamiin D manustamine noortele treenimata vitamiin D vaeguses meestele ei mdjuta 12-
nadalase joutreeningu tulemuslikkust keha rasvavaba massi ega rasva massi osas.
Vitamiin D manustamine noortele treenimata vitamiin D vaeguses meestele samaaegselt
12-nddalase joutreeninguga ei mdjuta luu mineraalaine sisaldust ega tihedust.

Vitamiin D manustamine noortele treenimata vitamiin D vaeguses meestele koguses 8000
IU péevas kutsub esimese nelja n&dalaga esile ulatusliku tdusu seerumi kaltsidiooli
kontsentratsioonis, mis jatkub aeglasemalt jargmise nelja nddala jooksul ja seejarel

stabiliseerub.
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LISA. Jdusaali harjutusprogramm

Harjutus 1. Rinnalihase harjutus (chest press modifikatsioon)

Harjutus 2. Jalapress (leg press)
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Harjutus 4. Olavarre kolmpealihase harjutus (triceps push-down)
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Harjutus 5. Reie nelipealihase harjutus (knee extension)

Harjutus 6. Tdmme eest rinnale (seated row)
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Harjutus 7. Olavarre kakspealihase harjutus (biceps curl)
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