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KASUTATUD LUHENDID

CI usaldusintervall (confidence interval)

DALY tervisekaoga eluaasta (disability-adjusted life year)

END keskkonna miira direktiiv (Environmental Noise Directive)

ETeU 2006  Eesti Terviseuuring 2006

HR riskitiheduste suhe (hazard ratio)

HYENA Hiipertensioon ja ekspositsioon miirale lennuvéljade ldheduses, teadusuuring
(Hypertension and Exposure to Noise near Airports)

NCD mittenakkuslik haigus (non—communicable disease)

NO; lammastikdioksiid

O3 osoon

OR Sansside suhe (odds ratio)

PM; s iilipeened osakesed (fine particles)

PM,o peened osakesed (particulate matter)

RHINE Hingamisteede tervis Pohja-Euroopas, teadusuuring (Respiratory Health In
Northern Europe)

WHO Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization)



LUHIKOKKUVOTE

Objektiivselt mdddetud keskkonnategurite moju tervisele on leidnud kinnitust mitmetes
keskkonna ja haiguste vaheliste seoste uuringutes, kuid vihem on uuritud eneseraporteeritud
hiirivaid keskkonnategureid ja nende seost eneseraporteeritud haigustega.

Magistritod eesméark oli kirjeldada héirivate keskkonnategurite ja eneseraporteeritud
krooniliste haiguste esinemist Eestis ning kirjeldada hiirivate keskkonnategurite seoseid
eneseraporteeritud krooniliste haigustega.

Magistritods kasutati Eesti Terviseuuring 2006 (ETeU 2006) andmeid, magistritdo
valimi moodustasid 16—85aastased Eesti elanikud. Valimi suurus oli 6434 inimest.
Magistritod eesmirkide saavutamiseks uuriti kui sageli uuringus osalejad raporteerisid
erinevaid hiirivaid keskkonnategureid (liiklusest tulenev Ohusaaste, t0Ostusest tulenev
Ohusaaste, liiklusest tulenev miira, muu miira ja halb joogivesi) ja tervisekaebusi (krooniliste
haiguste esinemissagedus). Valimi kirjeldamiseks kasutati demograafilisi tunnuseid nagu
sugu, vanus, rahvus, perekonnaseis, haridus, elukoht ning tervisenditajatest suitsetamist ja
kehamassiindeksit.

Krooniliste haiguste ja hiirivate keskkonnategurite esinemissageduse kirjeldamiseks
kasutati Z-testi. Hiirivate keskkonnategurite ja krooniliste haiguste seoste kirjeldamiseks viidi
1abi logistilise regressiooni analiiiis. Seoste analiilisimiseks loodi kaks mudelit, mis kohandati
soole, vanusele, rahvusele, perekonnaseisule, kehamassiindeksile ja suitsetamisele. Esimeses
mudelis analiilisiti krooniliste haiguste seoseid iiksiku hédiriva keskkonnateguriga, teises
mudelis analiiiisiti krooniliste haiguste seost mitme héiriva keskkonnateguri koosmdjus.

Analiiiisi tulemusel raporteeris 36,4% vastanutest monda hiirivat keskkonnategurit ja
63,7% koigist uuringus osalenutest raporteeris iihte voi enamat kroonilist haigust. Kdige
rohkem hiiris inimesi tdnavamiira (16,0%) ja kdige vidhem muu miira (1,5%). Kroonilistest
haigustest olid esikohal vereringeelundite haigused (29,1%) ning vidikseim esinemissagedus
oli psiitihikahdiretel (3,6%).

Vaadeldes krooniliste haiguste seost iiksiku hiiriva keskkonnateguriga leiti, et hdiriva
tdnavamiira, liiklusest tuleneva dhusaaste, muu Ohusaaste ja halva joogivee esinemise korral
esineb statistiliselt oluliselt sagedamini vereringeelundite ja seedeelundite haiguseid, allergiat
ning psiitihikahéireid. Kuna hiirivad tegurid voivad olla samaaegselt omavahel koosmdjus voi
seotud monede isikute suurema psiihho-sotsiaalse hiiritusega, voeti analiilisi teises etapis

arvesse ka keskkonnategurite voimalikke koosmojusid, mille tulemusena jdid analiiiisis



oluliseks seosed liiklusest tuleneva Shusaaste ja vereringeelundite haiguse vahel (OR=1,33,
95% CI 1,06-1,67) ning halva joogivee ja seedeclundite haiguste vahel (OR=1,51, 95% CI
1,06-1,67).

Vereringeelundite ja seedeelundite haiguste ennetamisel on oluline jarjepidevalt dhu- ja
veekvaliteedi kiisimustega tegelemine. Eneseraporteeritud héirivad keskkonnategurid
voimaldavad kiiremini kui keskkonnategurite objektiivne mddtmine pdorata tdhelepanu
probleemsetele geograafilistele piirkondadele ning seega kiiremini ja odavamalt rakendada

vajalikke meetmeid (sh teavitustod) ohu- voi veekvaliteedi parendamiseks.



1. SISSEJUHATUS

Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) andmetel mojutavad keskkonnast tulenevad ohud
80% koikidest haigustest, mida WHO jélgib (1). Arvatakse, et globaalselt mdjutab keskkond
umbes veerandit iiletildisest haiguskoormusest ja keskkonnasaastatusel on suur roll krooniliste
haiguste kujunemisel (1).

Erinevate riikide strateegiline ja peamine eesmirk on keskkonnast tulenevaid ohte
korvaldada voi vihendada ning l4bi selle tegevuse tohustada haiguste ennetust. Ténapéeval
on peamisteks tegevusteks veega lilekanduvate haiguste ennetamine ning vilisdhu puhtusega
seotud kiisimused. Lisaks pooratakse jarjest suuremat tdhelepanu siseruumidele ja
elamuehitusele ning 14bi seadusandluse tohustatakse neid tegevusi, mis vihendavad inimeste
kokkupuudet ohtlike kemikaalidega (1).

Kuna tervist mdjutavad erinevad saasteained, uuritakse keskkonnast tingitud haigusi tihti
mitme erineva keskkonnateguri koostoimes. Saastunud keskkonnast tulenevad vdimalikud
ohud inimese tervisele on uuringutega iildiselt tdestatud ja seetdttu rakendatakse jérjest
tohusamaid ndudeid ohutule keskkonnale. Néiteks on Euroopa Liidus véljatootatud detailsed
raampoliitikad ohutute keskkonnatingimuste ja jarelevalve osas ning keskkonnasaaste juhiste
kittesaadavus on tagatud koigile teemast huvitatutele, s.h tervisekaitsega tegelevatele
ametiasutustele.

Keskkonnatervist puudutavate uuringute ldbiviimine aitab mdista seoseid ja erinevaid
olukordi, mis voivad tervisele ohtlikku moju avaldada. Liabi teadlikkuse tousu, mis selgitab
keskkonna ja inimese tervise vahelisi seoseid on voimalik tohustada keskkonna jarelevalvet ja
paremini moista erinevaid haigusi ja nende teket.

Kédesolevas magistritdds uuriti eneseraporteeritud héirivate keskkonnategurite ja
krooniliste haiguste seoseid, kasutades ETeU 2006 andmestiku. Uuring oli 14bildikeline ja

andis lilevaate inimesi hdirivatest keskkonnateguritest ja kroonilistest haigustest.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Kroonilised haigused

WHO defineerib kroonilist haigust terviseseisundina, kus haigus on kestnud pikka aega ja
haigus on olnud aeglase kuluga (2). Kroonilise haiguse puhul kasutatakse lithendit NCD
(non—communicable disease), mis vastavalt haiguse tiliiibile moodustavad neli suurt
krooniliste haiguste alagruppi: vereringeelundite haigused (erinevad siidame ja veresoonte
haigused, hiipertensioon, pérgarterite haigus, peaaju-veresoonkonna haigused), vihk,
kroonilised hingamiselundite  haigused (krooniline kopsuhaigus ja astma) ja
ainevahetushaigused (3). WHO andmetel suri 2008. aastal iilemaailmselt kroonilistesse
haigustesse 44,9% mehi ja 20,0% naisi, kes olid 70aastased vdi nooremad (4). Madala ja
keskmise sissetulekuga riikides on suremus kroonilistesse haigustesse 80% ja globaalselt on
25% surmadest enne 60-ndat eluaastat pdhjustatud kroonilise haiguse poolt (4).

Kroonilised haigused on juhtiv surmapdhjus ka Euroopas — siidame-veresoonkonna
haigused pdhjustasid 2005. aastal proportsionaalselt 52% kdikidest surmaga 1dppenud
haigusjuhtudest, vihk 19% ja kroonilised hingamiselundite haigused 4% surmaga 16ppenud
haigusjuhtudest (2). Arvestades tervisekaoga eluaastaid on vereringeelundite haigustest
tingitud 34,42 miljonit DALYit (disability adjusted life year), neuropsiihhiaatrilised
haigusseisunditest 29,37 DALYit ja vidhist 17,03 miljonit DALYit kogu maailmas (2).
Vordluseks oli Eesti tervisekaoga eluaastaid 2006. aasta kogurahvastiku andmetel 474 521
DALYit, millest meeste osa oli 224 710 ja naiste osa 249 811 (5). Tervisekaotusest 37% oli
pOhjustatud siidame-veresoonkonna haigustest (5).

Teatud tilevaate krooniliste haiguste levimusest Eestis annab ka retseptiravimite
véljakirjutamise analiilis. Eestis oli retseptiravimeid kasutanud isikute osakaal 2006. aasta
andmetel eneseraporteeritud krooniliste haiguste jargi jirgnev: hiipertensioon 22,7%, siidame
isheemiatdbi 5,9%, allergia 5,9%, maohaavandid 4,1%, drevus vdi depressioon 2,8% ja astma
2,7% (6). Vereringeelundite haiguste suurem osakaal ja surmad infarkti voi insuldi tottu on
tingitud erinevatest riskifaktoritest nagu suitsetamine, hiipertensioon, kdrgenenud kolesterooli
vadrtused ja diabeet (7). Antud seost kirjeldab hésti erinevate ka tervist kahjustavate
riskifaktorite levimuse uuring, mille jérgi oli Eestis 2008. aastal vanusele kohandatuna
meessoost suitsetajaid 39,9% ja naisi 18,6%, alkoholi liigtarvitajaid 17,2% ja fiilisiliselt vdhe

aktiivseid inimesi 19,6% kogu Eesti elanikkonnast (4).



2.2. Miira hiiriva keskkonnategurina

Linnastumine, majanduskasv ja transport on suurendanud inimeste ekspositsiooni
keskkonnast tulenevale miirale ja sellest johtuvalt on mojutatud miiraga kokkupuutuvate
inimeste tervis. Keskkonnast tulenevat miira defineeritakse kui miira, mille péritolu ei ole
otseselt seotud toOstusettevotetega (8). Samas Euroopa Liidu direktiiv keskkonnamiira
haldamiseks (END) lisab to0stusettevotted samuti keskkonnast tuleneva miira algallikaks (9).
Miira uuringutes mdddetakse tavapidraselt eraldi pdevast ja Oist miira. Hinnanguliselt 65%
kogu Euroopa Liidu rahvastikust on eksponeeritud regulaarselt 55-65 dB suurusele paevasele
miirale (10). Linnapiirkondades on iiletatud ka 6ise miira tase, mis ei tohiks iiletada 40 dB,
(11). Oisest miirast tingituna vdib uinumise aeg pikeneda kuni 20 minutit ning unetsiikkel
liiheneb ja on hiiritud (12). Enim mojutab normaalset unetsiiklit miira, mis périneb
16bustusasutustest ja naabritelt (13). On leitud, et dise miira valjenemisel 1 dB vorra, tduseb
unehiirete esinemissagedus 1,2% (14).

Kuigi seosed terviseseisundi ja suure miirataseme vahel on teaduslikult selgelt toestatud,
on vihem uuringuid madala miirataseme mojust inimeste tervisele (15). Peamiselt on leitud
seoseid auto-, lennuki- ja raudteemiira ning vereringeelundite haiguste vahel (hiipertoonia
(16), stidameisheemiatobi (17), ateroskleroos (18)). Miira pohjustab eeskétt héireid inimese
hormonaalsiisteemis, mille tagajirjel voivad tekkida vereringeelundite haigused (19). On
leitud, et miira poolt pdhjustatud endokriin- ja autonoomse nirvisiisteemi reaktsioonid
mdjutavad otseselt siidame t66d (20). Meta—analiiiis, mis kisitles Uhendkuningriigis,
Saksamaal ja Hollandis 1970-2010aastatel ldbiviidud 27 miirauuringut, leidis statistiliselt
olulise seose (OR=1,034, 95% CI 1,011-1,056) miira ja hiipertensiooni vahel (21). Sealhulgas
Uhendkuningriigis 1ibiviidud epidemioloogilises uuringus leiti, et 55 dB vdi suuremad miira
tasemed pidevasel ajal pohjustavad eeldatavalt 542 hiipertensioonist tingitud miiokardi—
infarkti ja 788 insuldi juhtu aastas (22).

Tookeskkonnas pohjustab miira lisaks vereringeelundite haigustele ka kuulmiskahjustust,
mis on Euroopas kutsehaigustest esikohal (23). Kuulmiskahjustus vdib olla tekkinud sellises
ulatuses, et kuulmine kaob ajutiselt, kuid taastub umbes 16—48 tunni pérast vdi on tegemist
plisiva kuulmislangusega (24). Lisaks kuulmiskahjustusele seostatakse miiraga tinnitust ehk
korvakohinat, mida on raporteerinud 50-90% kroonilise miira traumaga patsientidest (8).
Tinnituse levimus on kuni 10% kogurahvastikust (25). Todstusmiira moju siidame-
veresoonkonnale on seostatud korgemate adrenaliini ja nor-adrenaliini tasemetega veres, mis

mojutavad siidame-veresoonkonna talitust (26). Pikaaegset ekspositsiooni toOstusmiirale on



seostatud nii stidame isheemiatdve (27), miiokardiinfarkti (28) kui insuldiga (29). Peamiseks
miira algallikaks on to0stuses kasutatavad seadmed, mis tekitavad miirast tingitud probleemi
ruumide siseselt, kuid ka véljaspool todstushoonet (15). Eestis ldbiviidud uuringu jérgi oli
1998. aastal miirale eksponeeritud ligi 20 000 t6olist (30).

Keskkonnamiira allikatest on olulisim liiklusest tulenev miira, mis kétkeb endas tdnava-,
lennuki- ja raudtee poolt tekitatud miira. Sarnaselt toOstusmiirale on pikaaegse kestusega
litklusmiira seotud hiipertensiooni ja miiokardi infarktiga (31). Vidiksemate liiklusvahendite
poolt tekitatud tdnavamiiraga puutub igapdevaselt kokku suurem osa elanikkonnast. Kui
litklusvahendi sdidukiirus tiletab 60 km/h piiri, muutub rehvidest kostuv miira valjemaks kui
mootorimiira (15). Hollandis ldbiviidud uuringu jéargi on tdnavamirast pdhjustatud
hiipertensioonist ohustatud enim 45-55aastased inimesed (32) ning Taani andmetel rohkem
mehed ja eakamad inimesed (33). Samuti on leitud, et miirast tingitud hiipertensiooni esineb
enam diabeedi haigetel (34).

Oluline modju tervisele vOib olla ka lennuki mootoritest tuleneval miiral. Arlanda
lennujaama ldhedal elavatel inimestel leiti, et iile 55dB (OR=1,6; 95% CI 1,0-2,5) ja iile
72dB miira (OR=1,8; 95% CI 1,8-2,8) on statistiliselt oluliselt seotud hiipertensiooniga (35).
Euroopa suurimaid lennujaamu kisitlevas uuringus HYENA (Hypertension and Exposure to
Noise near Airports) leiti, et miira suurenedes iga 10 dB vorra suureneb vererdhk 14% (36).
Londoni Heathrow ldhedal elavatel inimestel leiti lisaks suuremale Sansile hiipertensiooniks
ka suurem Sanss insuldiks (OR=1,24 95% CI 1,08-1,43) ja miiokardiinfarktiks (OR=1,21,
95% CI 1,08-1,43) 3anss (37). Kdrgem infarkti risk ilmnes ka Sveitsis libiviidud uuringus,
kus voeti arvesse miira pikaajalist ekspositsiooni enam kui 15aasta viltel (38).

Raudteemiira ja vereringeelundite haiguste vahelist seost kirjeldab Rootsis labiviidud
uuring, mille jirgi miiratase 50dB ja suurem omab seost vereringeelundite haigustega
(OR=1,55, 95% CI 1,00-2,40) (39). Raudteemiira ja siidame—veresoonkonna haiguste seost
ilmnes ka kohortuuringus Kopenhaageni ja Arhusi piirkonnas, kus miira pdhjustas objektiivse
leiuna diastoolse ja siistoolse vererdhu tdusu ning sagenesid eneseraporteeritud korgema
vererdohu teatamise juhud (33).

Lisaks eelpoolnimetatud kliinilistele niitajatele, podratakse jirjest enam tihelepanu miira
poolt pohjustatud subjektiivsele ebamugavustundele, mille tagajirjel voivad tekkida
pstihholoogilised ja fiisioloogilised probleemid (26). Nii leiti 2011. aastal l1&biviidud uuringus,
et miirast tingitud ebamugavustunne on pohjustanud arteriaalset hiipertensiooni 16%

sagedamini vorreldes nendega, kellel ei ole miirast tingitud ebamugavustunnet. Sama
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metaanaliilisi jirgi on haigestumine siidame isheemiatdppe miirast hiiritutel 7% suurem
vorreldes mittehiiritutega (40).

Vorreldes 2009. aasta ja 2012. aasta sotsiaaluuringu tulemusi miira osas, on hirivat miira
raporteerinute osakaal vdhenenud 7 protsendipunkti ja maapiirkondades on hiiriva miira
viahenemine olnud ligi kahekordne (41), kuid vaatamata sellele on keskkonnamiira Eestis
probleemiks. 2012. aasta uuringu andmetel kurtis 28% kogu Eesti elanikest miira iile elukoha

laheduses, seejuures enim kurdeti miira iile Kirde—Eestis (37%) ja vihim Kesk-Eestis (15%).

2.3. Viilisohu saaste hiiiriva keskkonnategurina

Teiseks oluliseks t60s kisitletavaks keskkonnateguriks on vilisdhu saaste, mida tekitavad
peamiselt inimese poolt libiviidavad tegevused. Ohusaaste puhul defineeritakse saasteaine kui
igasugune aine, mis on inimtegevuse tagajirjel otse voi kaudselt vélisdhku sattunud ning mis
voib kahjustada inimese tervist ja/voi keskkonda (42). Euroopas on saasteainetest suurima
mojuga inimese tervisele peened osakesed (PM, particulate matter), lammastikdioksiid
(NOy), osoon (O3) ja védveldioksiid (SO,), mille kontsentratsioon ja keemiline koostis
vilisdhus sdltub saasteallikatest, atmosfddri- ja ilmatingimustest (43). Liiklusvahenditest,
toOstusest ja energia tootmisest tulenev linnapiirkondade Ohusaaste omab markimisvairselt
suurt mdju inimese tervisele ning WHO andmetel on maailmas umbes 2 miljonit enneaegset
surma aastas, mis on seotud otseselt dhusaastega ja ligi 800 000 surma aastas on seotud
likklusest tingitud Ohusaastega (1). WHO jirgi on eesmirgiks vidhendada peenosakeste
Shusaastet 70 pg/m’ tasemelt 20 pg/m’ vdrra, et vihendada peenosakestest tingitud surmade
arvu 15% (1).

Peened osakesed satuvad inimorganismi sisse hingates ja liiguvad kopsudest edasi
vereringesse, kahjustades organismi siisteemselt (44). Peenosakeste alastes uuringutes
moddetakse kdige sagedamini kahte erinevat tiilipi peenosakese kontsentratsiooni ohus: 1)
PM;o on osake, mis ldbib 10 pm aerodiinaamilise diameetriga moddduselektiivse ava 50
protsendil juhtudest ja PM,s mis on osake, mis ldbib 2,5 um aerodiinaamilise diameetriga
mddduselektiivse ava 50 protsendil juhtudest (42).

Kaks olulisemat epidemioloogilist uuringut peenosakeste Shusaaste pika-ajalise mdju
uurimisel on ldbi viidud Pdhja-Ameerikas, kus on ndidatud suremuse seosed iilipeente
osakeste (PM;s) sisaldusega Ohus (45,46). Alates 2005. aastast on mdlemat uuringut
tdiendatud lisaandmetega ning jirelanaliiiisid véltavad tdnaseni, et leida lisateavet suremuse ja
pikaajalise peenosakeste ekspositsiooni omavaheliste seoste kohta. Mone aasta eest avaldatud
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uuringu tulemuste pdhjal on Ameerika Uhendriikides PM, s viihendamine dhus pikendanud
oodatavat eluiga (47).

Peenosakesed pohjustavad siidame-veresoonkonna ja kopsuhaigusi, siidameinfarkti ja
ariitmiat ning lisaks seostatakse peenosakeste kdrgemat kontsentratsiooni kesknérvisiisteemi
haigustega, seksuaaltervise hdiretega, vahi tekkega ning madalama siinnikaaluga (43,48,49).

Peenosakesed tekitavad siisteemset pdletikku, mis mdjutab kogu organismi (50). Nii on
epidemioloogilistes uuringutes analiiiisitud pdletikku niitavaid biomarkereid (C-reaktiivset
valku ja fibrinogeeni), millel on otsene seos siidame-veresoonkonna haiguste ja surmaga, sest
peenosakeste pikemaaegset ekspositsiooni seostatakse ateroskleroosi eelsete markerite
tekkega inimorganismis (koronaararterite kaltsifikatsioon, veresoonte seina jdigastumine)
(51). Kiinzli jt. poolt 2010. aastal avaldatud uuringu tulemustele tuginedes leiti oluline seos
PM,s ja wvaskulaarse diisfunktsiooni vOi vasokonstriktsiooni vahel, samuti leiti, et
peenosakesed mdjutavad organismi vere koagulatsiooni (hiiiibivust) sellisel maééral, et
tulemuseks on ateroskleroos (52). Ohusaaste on seotud ka siidame 166gisageduse tdusu ja
stidameriitmi muutustega, mis omakorda voib olla seotud insultide ja muude siidamega seotud
haigusseisunditega (53). Ameerika Uhendriikides tehtud uuringute jdrgi suurendas iilipeen
osakeste (PM,s) sisalduse tdus Shus iga 10,5 um/m’ vorra siistoolset vererdhku 2,8 mmHg ja
diastoolset vererdohku 2,7 mmHg (54).

On leitud, et linnapiirkondades on tervistkahjustavate saasteainete kontsentratsioon
suurem ja oluline osa sellest parineb liiklusest (55). Néaiteks Pohja-Euroopas périneb 40%
peenosakestest liiklusest (10). Epidemioloogilistes uuringutes on peamise terviseriskina leitud
seos viljaheitegaaside ja heitgaasiosakeste ning hingamisteede pdletike ja siidamehaiguse
vahel (56,57). Sellega seoses on ldbi viidud muutuseid kiitusetdostuses ja
sisepdlemismootorite t60s, mille tulemusel omakorda on muutunud kiituse pdlemisprotsess
efektiivsemaks ja keskkonda sddstvamaks (47). Ent liiklusest tulenevad peenosakesed ei
parine iiksnes kiituse polemisest tekkinud jadkidest, vaid ka nditeks rehvide ja pidurite t66
tagajédrjel tekkivatest saasteainetest (47), millel on ndidatud oluline mdju hingamisteede
haiguste esinemisele (58).

Teiseks oluliseks 6hu kaudu levivaks ning eeskatt liiklusest tulenevaks saasteaineks on
lammastikdioksiid (NO,). Selle kontsentratsioonid on suuremad linnapiirkondades, sest
saasteaine tekib peamiselt Ohuldmmastiku 16hustumisel ning reageerimisel hapnikuga
sisepdlemismootorites (59). Ladmmastikdioksiidist pohjustatud terviseprobleeme on uuritud
niiteks Rootsis, kus piiiiti seostada dohusaastega kokkupuudet, Shusaastest tingitud hiiritust

ning &rritusndhtude ja astma esinemist. Uuringu tulemusel leiti seos ldmmastikdioksiidi
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kontsentratsiooni suurenemise ja astmasiimptomite tekkimise vahel (OR=1,04, 95% CI 1,01—
1,07) (60). Taiwanis ldbiviidud kohortuuringus leiti olulised seosed ldmmastikdioksiidi ja
dementsuse vahel, samuti ndidati, et ldmmastikdioksiidi kontsentratsiooni suurenedes
suurenes dementsuse levimus nii meestel kui naistel kuni 56% (61).

Kolmanda olulise saasteaine, maapinnaldhedase osooni (O3) puhul on oluline mérkida, et
tihti esineb osooni suurem kontsentratsioon hoopis saasteallikatest eemal, ning see on seotud
osooni redutseerimisega lammastikoksiidi poolt linnakeskkonnas. (59). On leitud, et tervist
mojutavale kdrge kontsentratsiooniga maapinnaldhedasele osoonile on eksponeeritud kuni
14% Euroopa Liidu linnapiirkonna elanikest (43). Osoon on kopsukoe &rritaja, mis pohjustab
oksiidatiivset stressi ja kahjustab rakke (62). Tais ldbiviidud dhukvaliteedi uuringus leiti, et
osooni sisalduste suurenemine vilisdhus 10 ppb (parts per billion) vorra suurendab mitte-
onnetusjuhtumi suremust 0,78% (63).

Neljas oluline véliskeskkonnast tulenev saasteaine on véaveldioksiid (SO,), mis tekib
suures osas vaavlit sisaldava orgaanilise aine pdletamisel ja sellest tingituna on Eestis
tadheldatud suuremaid SO, kontsentratsioone podlevkivitdotlemisettevotete (Ida—Virumaa),
sadamate ja laevateede ldhedal (59). Nii Eestis kui Euroopas on SO, poolt pohjustatud
Ohusaaste vdhenemas, kuna kasutusel on efektiivsemad puhastusseadmed ja keskkonda
sdadstvamad mootorikiitused, kuid samal ajal tduseb SO, osatdhtsus Kagu-Aasia ohusaastes
(59). Aastal 2010 oli 7% Euroopa Liidu elanikest eksponeeritud tervisele ohtliku
vadveldioksiidi tasemele (43). Véiveldioksiid pohjustab astmat ja hingamisteede pdletikku
ning kaasuvate stimptomitena on tidheldatud peavalu, iildist ebamugavustunnet ja drevust (43).
Suurbritannias 40—89aastaste elanike seas ldbiviidud kohortuuring leidis seosed kroonilise
obstruktiivse kopsuhaiguse ja vadveldioksiidi vahel (HR=1.07, 95% CI 1.03-1.11) (64).
Jaapanis tehti uuring 65aastaste ja vanemate hospitaliseeritud patsientide seas ja leiti
vadveldioksiidi pikaaegse ekspositsiooni ja kopsupodletiku vaheline seos (OR=1,07, 95% CI
1,00-1,14) (65). [Itaalias lébiviidud edasivaatav uuring on keskendunud laste
astmasiimptomite ja dhu kaudu levivate saasteainete vaheliste seoste otsimisele ja on leitud, et
peenosakeste ja viidveldioksiidi kontsentratsiooni suurenemine suurendab pneumoonia
levimust astmaatikutest lastel (66).

Eestis on ohusaastest tingitud tervisemojusid ja rahalist kaotust hinnatud nii suuremates
linnades Tallinnas, Tartus, Kohtla-Jarvel, Narvas ja Parnus (67,68), kui ka kogu Eestis kokku
(69). Saasteallikatena vaadeldi muuhulgas toostusest, liiklusest ja kodu kiitmisest tulenevaid
emissioone (70). Uuringus leiti, et Eesti aastakeskmine PM, 5 kontsentratsioon oli 7-9 pg/m’

enamikes maapiirkondades ja 9—13 pg/m’ linnapiirkondades ning kuni 30 pg/m’ teatud
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Tallinna linnaosades (69). Uuringu tulemusena leiti, et keskmiselt 600 enneaegset surma
aastas on pdhjustatud peenosakeste poolt, mille tulemusena viheneb oodatav eluiga Eestis
keskmiselt 5 kuud (69) ning osades Tallinna piirkondades kuni 14 kuud (67). Peenosakestest
tingitud stidame- ja kopsuhaiguste tdttu hospitaliseeritakse Eestis hinnanguliselt 900 inimest
aastas (70). Lisaks vOiks Eestis olla maapinnalihedase osooniga seotud veidi enam kui 50
varajase surma juhtu aastas (71).

Epidemioloogilistes to0dest Ohusaaste kohta on nditeks Tartus lidbiviidud RHINE
(Respiratory Health In Northern Europe) uuring, kus vaadati eneseraporteeritud
vereringeelundite haiguste ja Ghusaaste omavahelist seost ning leiti, et liiklusest tingitud

Ohusaaste suurendab siidamehaiguste levimust (47).

2.4 Halb joogivee kvaliteet hiiriva keskkonnategurina

Kolmandaks magistritods kirjeldatud keskkonnateguriks on halb joogivesi. Joogivee
kvaliteedist tingitud haigusi on uuritud Euroopa Liidus ja saadud informatsioonile tuginedes
on koostatud puhtale joogiveele esitatavad nduded ja kehtestatud jérelevalve tingimused.
Tadpsemad puhta joogiveega seotud kvaliteedi nduded ja jérelevalve tingimused on
iiksikasjalikmalt toodud Euroopa Liidu vastavas direktiivis (72). Mikrobioloogiliste ja
keemiliste veekvaliteedinditajate muutumine omab mdju inimese tervisele (73). Esiteks voib
vesi olla saastunud patogeensete organismide ja nitraatide poolt, mis voivad pohjustada
dgedat miirgitust ja/voi pikaaegseid korvalmdjusid seedeelundkonnale (74). Teiseks voib
joogivees olla keemilisi aineid, mis mojutavad elanike tervist.

Joogivee kvaliteet sOltub peamiselt vee piritolust, jaotusvorgu tililibist, suurusest ja
puhastusmeetoditest (75). Lisaks on oluliseks joogivee kvaliteedi mojutajaks erinevate
tehniliste lahenduste kasutamine vee puhastamises ja jaotamises (75). Hoolimata erinevatest
puhastamise meetoditest on osades piirkondades globaalses mdistes vee kvaliteediga seonduv
jatkuvalt viaga oluliseks probleemiks. WHO jérgi pdhjustavad puudused puhta joogiveega
varustamises ja ebatOhusas kanalisatsioonis iilemaailmselt umbes 2,5 miljonit surmajuhtumit
aastas ning peamiseks riskigrupiks on alla viie aastased lapsed, kes on haigestunud
kohulahtisusse (1). Teiseks oluliseks probleemiks on joogivees leiduda vdivad kartsinogeenid
nagu trihalometaanid, arseen jt (1). Sellest tingituna kisitletakse ténapédeval veesaaste

uurimisel kdige sagedamini veesaastega seotud kdhulahtisuse ja védhi juhtumeid (74).
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Joogivesi loetakse tervisele ohutuks, kui vee mikrobioloogilised ja keemilised
kvaliteedinditajad ei iileta ohutuse seisukohalt kehtestatud piirsisaldusi (76). Tdhtis on tagada
inimeste joogivee kvaliteedinditajad mingites kindlates piirvadirtustes, sest erinevate ainete
ning tihendite vdhesus vOi rohkus voib soodustada haiguste levikut ja krooniliste haiguste
teket (73). Piirvddrtuste kehtestamisega tagatakse mikrobioloogiliselt puhta joogiveega
varustamine, mis on méiravaks dgedate miirgistuste ja haiguste leviku viltimisel (74).

Uldiselt on Eesti joogivett hinnatud kvaliteetseks ja tervisele ohutuks. Eestis on
peamiseks joogiveeallikaks pohjavesi ja pinnavett kasutavad elanike joogiveega varustamisel
Tallinn ja Narva (73). Eesti Vabariigis on sotsiaalministri midruse jargi joogivee
kvaliteedinditajad jagatud kolme rithma: mikrobioloogilised, keemilised ja indikaatorid
(indikaatornditajate erinevus piirvadrtustest halvendab tarbijate elukvaliteeti, kuid ei ohusta
tervist) (76).

Eestis on keemilistest kvaliteedinditajatest pohjalikult uuritud fluori ja boori sisaldust
joogivees erinevates regioonides (73). On leitud, et kuigi fluoriididel on kindlates madalates
kogustes hambakaariese ennetamisel oluline roll (77), siis suurema kontsentratsiooni korral
hakkab fluor mdjuma inimese organismile miirgisena, pohjustades hambafluoroosi (78).
Soovituslik fluori kontsentratsioon joogivees voiks jadda 0,5-1,5 mg/l vahemikku (77). Fluor
on Eesti pohjavees olemas ja selle sisaldus soltub regioonist ja tarbimiskohast. Fluor voib
sattuda joogivette tavaliste veepuhastusseadmete kaudu ning fluori eraldamiseks on vajalik
eritootlus (pdordosmoos). Viimastel aastatel on fluoriididega seotud probleemid vdahenenud
seoses tOhusama veepuhastusega (79). Aastal 2014 avaldatud kogu Eestit holmav uuring
nditas, et kui vOrrelda 2004. aastal Ildbiviidud moOtmistulemusi 2012. aasta
modtmistulemustega, siis on fluori kdrge kontsentratsioon (>1,5 mg/l) veejaotussiisteemis
viahenenud kuni 82% (79). Seega on fluor jddnud Eestis probleemiks pigem La4ne-Eesti
maapiirkondades ja vdiksemates veejaotussiisteemides (79).

Lisaks fluorile ja broomile on oluline hinnata joogivett teiste keemiliste tihendite nagu
ammoonium, nitritid ja nitraadid, vee oksilideeritavuse ning sulfaatide suhtes (76). Nitritite ja
nitraatide olemasolu vees néitab vee {ildist saastatust ehk iildreostust (76).

Lisaks vee péritolule vdivad Eestis mojutada joogivee kvaliteeti veekditlemine ja
jaotussiisteem ning hoolimata sellest, et puhastussiisteemid on viimaste aastate jooksul
tehniliselt paremaks ldinud, vdivad osad tervisele ohtlikud saasteined jddda ka puhastatud
joogivette (74). Samuti on Eestis probleemiks paljude veevirkide suhteliselt vdike tarbijate
arv, mis raskendab jirelevalve teostamist ning sellest tulenevalt on raskem nende vee

kvaliteeti parandada (73). Samas voib iihisveeviark sisaldada teisi riske, niiteks vee
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puhastamise eesmaérgil voivad pinnavee klooritamise tagajérjel tekkida trihalometaanid, mis
pohjustavad vihki (80). Uuringutega on leitud trihalometaanide ja parasoolevihi vaheline
seos (81) ning trihalometaanide mojutu siinnikaalule (82). ETeU 2006 ldbiviimise ajal leidus
endiselt trihalometaane Narva linna joogivees (83). Nii oli Narva linna joogivees
trihalometaanide piirsisalduse iiletamisi 2005. aastal viiest proovist kahes (40%), kusjuures
see mojutas 67 497 tarbijat (83). Trihalometaanide sisalduse pidrast joogivees soovitati
linnaelanikel juua pudelivett kuni veevarustus siisteemi uuendamiseni (84).

Oluline roll veesaaste tekkimisel ka erinevatel ilmastikundhtustel nagu tugev vihmasadu,
millest tingituna voivad mikroobid, parasiidid ja saasteained sattuda joogivette. Aastatel
2007-2011 Rootsis labiviidud uuringus vaadeldi meditsiinide ndustamisliinile tulnud konede
arvu, mis puudutasid seedeelundkonna kaebusi ja vaadati hooajalisi ilmastiku mudeleid.
Uuringuperioodi ajal késitles de ndustamiskeskuses 25 659 seedeelundkonna kaebusega
seotud konet, kusjuures konede arv kasvas, kui 5—-6 pdeva varem oli olnud tugev vihmasadu
ning tervisele ohtlikud iihendid (noroviirused) kandusid vette (85). Sarnaselt Rootsis
libiviidud uuringule on Ameerika Uhendriikides leitud, et tugeva vihmasaju tagajirjel
suurenes erakorralise meditsiini osakondades 11% dgedate seedeelundkonna haiguste
esinemissagedus (86). Kanadas aastatel 1997-2001 tehtud uuringu tulemused néitasid, et
tugevate vihmasadude tagajérjel voivad sattuda joogivette erinevad bakterid, mis pdhjustavad
haiguspuhanguid (87). Seega mitmetest piirkondades on pinnavee puhastusseadmed tihti
puudulikud ja veetodtlusprotsess vajaks tohustamist (85).

Kirjanduse {ilevaates kirjeldati Ohusaastet, miira ja halba joogivett. Haiirivaid
keskkonnategureid on oluline uurida selleks, et selgitada vilja voimalikud tervisemojud.
Peamiselt on uuritud haigusi ithe keskkonnateguri suhtes. Vdhem on uuringuid, kus
kasutatakse eneseraporteeritud tervist. Enam kui kahe héiriva teguri koosmdju tervisele ei ole
uuritud. Valdav osa uuringutest piirdub Shusaaste ja miira koosmdju uuringutest. Kéesolevas
magistritdos  analiiisitakse  Eesti  terviseuuring 2006 andmete pohjal hiirivate

keskkonnategurite ja eneseraporteeritud krooniliste haiguste seoseid.
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3. TOO EESMARGID

Magistritod iildeesmirgiks oli hinnata héirivate keskkonnategurite seoseid tervisekaebuste

esinemisega Eestis.
Magistritoo alaeesmirgid olid:

- kirjeldada eneseraporteeritud hdirivate keskkonnategurite esinemist
- kirjeldada eneseraporteeritud krooniliste haiguste esinemist Eestis

- analiitisida hédirivate keskkonnategurite seoseid eneseraporteeritud tervisekacbustega
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4. MATERJAL JA METOODIKA

4.1. Andmestik Eesti Terviseuuring 2006 alusel

T66 aluseks oli Tervise Arengu Instituudi poolt 1dbiviidud ETeU 2006 andmestik. Tegemist
oli lleriigilise 1dbildikelise kiisitlusuuringuga, kus koguti andmeid Eesti elanike tervise kohta
(88).

ETeU 2006 eesmirk oli koguda labildikelist teavet rahvastiku tervise ja tervisega
seonduvate valdkondade nagu tervisekditumine ja arstiabi kasutamine kohta (88). Uuringu
kavandamine ja ldbiviimise metoodika on pohjalikult toodud Leila Oja poolt koostatud ETeU
2006 metodoloogilises iilevaates (89).

ETeU 2006 eesmirgid olid:

1. Rahvastikustruktuurile vastava terviseseisundi iilevaate koostamine;
2. Sotsiaalsete, majanduslike, keskkondlike ja kiitumuslike tegurite mdju hindamine
rahvastiku terviseseisundile;

3. Terviseseisundist tulenevate abivajaduste kaardistamine.

Kédesoleva magistritod koostamisel kasutati ETeU 2006 kiisimusi, mis on toodud
magistritoo lisas 1. ETeU 2006 ankeet Kkéisitles erinevaid inimese tervisega ja
tervisekditumisega seotud teemasid.

Terviseuuringu tildkogumi moodustasid koik 16—85aastased (seisuga 01.01.2006) ehk
aastatel 1921-1990 siindinud Eesti alalised elanikud. Loendina kasutati AS Andmevara
rahvastiku andmebaasi. Valimi votmisel kasutati kihistatud siistemaatilist valikut. Uldkogum
jaotati elukoha, soo ja vanuse jargi mittekattuvateks kihtideks. Eelkihistamine oli vajalik
selleks, et rakendada kihtides erinevaid kaasamistdoendosusi ning parandada sellega
uuringutulemuste usaldusvéirsust piirkondade ning soo- ja vanuseriihmade jargi.
Kihistamiseks jaotati isikud elukoha jargi viide piirkonda: 1) Harju- ja Raplamaa; 2) Ida- ja
Ladne-Virumaa; 3) Jogeva-, Pdlva-, Tartu-, Valga- ja VoOrumaa; 4) Jarva-, Péarnu- ja
Viljandimaa 5) Hiiu-, Léé4ne- ja Saaremaa ning igas piirkonnas moodustati kuus kihti soo ja
vanuse jargi. Vanuse alusel eristati kolm vanuserithma: 16—-64aastased, 65—74aastased ja 75—
85aastased. Seega moodustati kokku 30 kihti (88).

Igast kihist valiti uuringus osalenud inimesed loendist fikseeritud sammu alusel ja

juhuslikkuse tagamiseks oli esimene uuringus osalenud inimene valitud kihi seest juhuslikult.

18



Loendis olid uuringus osalenud inimesed erinevate tunnuste alusel eelnevalt sorteeritud, et
tagada valimi proportsionaalsus elukoha ja vanuse jargi. Esialgne valimimaht oli 15 000 isikut
ja pérast juhuvaliku tegemist jai alles 11 023 isikut, mis jdi I0plikuks valimi mahuks.
Kiisitluse toimumise jarel laekus tagasi 6 512 ankeeti, millest 1,2% ei olnud analiilisiks
kolblikud (puudus siinniaasta, kiisitlus oli 14bi viidud telefoni teel, kiisitleja tehtud t66 ei
olnud usaldusvéddrne voi isik ei elanud rahvastikuregistris ndidatud elukohas). Loplikus
analiilisis oli 6 434 ankeeti, mis algsest valimi mahust moodustas 58,4%. Vastamisméér oli
kdrgem vanemates vanuserihmades. Madalaim vastamisméddr oli Laddne—Virumaal ja
Saaremaal, kdrgeim Hiiu-, Polva- ja Valgamaal. Suurim vastuskadu oli seotud kuupédevade
meenutamise ja sellega seotud terviseandmete (14,4% aasta ja kuu teadmata), dpingute ja t60
(4,3%) osas (89).

Magistritoos kasutati kokku 6434 16—85aastase isiku ankeete. Magistritd0s kasutati lisaks
taustandmetele (sugu, vanus, rahvus ja teised demograafilised tunnused) alaosasid, mis
kasitlesid tdpsemalt eneseraporteeritud kroonilisi haigusi ja eneseraporteeritud hiirivaid

keskkonnategureid (90).

4.2. Toos kasutatavad tunnused Eesti Terviseuuring 2006 alusel

Magistritods kasutati uuringus osalenud inimeste taustatunnuseid, eneseraporteeritud hiirivaid
keskkonnategureid ja kroonilisi haigusseisundeid. Analiilisi tegemiseks loodi uued tunnused
(Lisa 2). Selleks kasutati kiisimusi, mis puudutasid siinniaastat, perekonnaseisu, rahvust,
pikkust, kehakaalu ja kroonilisi haigusi (Lisa 1).

Analiiiisis kasutatud tunnused jaotati t00 tegemisel kolme suuremasse gruppi:
taustatunnused, kroonilised haigused ja hdirivad keskkonnategurid.

Magistritoos kasutatud taustatunnused olid sugu, siinniaasta, perekonnaseis, elukoht,
kaal, pikkus, suitsetamine ja rahvus. Magistritod kirjeldavates tabelites esitati andmed soo
jérgi. Silinniaastat kasutati tunnuse “vanus” genereerimisel. Perekonnaseisu kiisimusega
méidratleti uuringus osalejad kuue kiisimuse jérgi: ei ole kunagi abielus/vabaabielus olnud,
abielus, vabaabielus/koos piisipartneriga elav, lahutatud, lahus elav ja lesk. Need vastused
grupeeriti ning nende pdhjal moodustati uus perekonnaseisu kirjeldav nelja jaotusega tunnus:
vallaline, abielus/vabaabielus, lahus/lahus elav ja lesk. Rahvuse méératlemisel olid valikuteks:
eestlane, venelane ja muu (tdpsustati kiisitluse kdigus). Rahvuse tunnus kodeeriti iimber nii, et

moodustus kaks rahvust iseloomustavat gruppi, eestlane ja mitte-eestlane. Kehapikkus kiisiti
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sentimeetrites ja kehakaal kilogrammides. Selle kahe tunnuse alusel arvutati vélja
kehamassiindeks.

Lisaks uuriti kdigi uuringus osalejate puhul kas nad on suitsetajad voi mittesuitsetajad.
Suitsetajatelt kiisiti, kas nad on vihemalt 100 sigaretti oma elu jooksul suitsetanud. Eelpool
loetletud taustatunnused olid vajalikud magistritods valimi kirjeldamiseks ja krooniliste
haiguste ja héirivate keskkonnategurite vaheliste seoste kohandamiseks.

Magistritoos kasutatud kroonilisi haigusi puudutavad tunnused olid kroonilise haiguse
esinemine ja tdpne haiguse méiratlemine. Koik vastused olid eneseraporteeritud ja tuginesid
uuringus osalenud inimese poolt 6eldule. Uuringus osalejatelt kiisiti esmalt, kas neil on moni
pikaajaline haigus voi terviseprobleem. Teisena kiisiti tdpsustav kiisimus, mis uuris, milline
krooniline vdi pikaajaline haigus kiisitletaval on kunagi esinenud. Kiisitletavad said valida
etteantud 24 haigusest koosnevast loetelust ithe vdi mitu vastusevarianti (Lisa 1).

Hiirivate keskkonnategurite osas uuriti inimestelt, millised héirivad véliskeskkonna-
tingimused iseloomustavad nende praegust elukohta (Lisa 1). Kiisitletavad said valida
seitsemest héirivast keskkonnategurist koosnevast loetelust iihe voi mitu neid héirivat tegurit

(sh liks vaba vastusena oeldav).

4.3. Taustatunnused Eesti Terviseuuring 2006 alusel

Magistritdd analiiiisi tegemisel kasutati ETeU 2006 libiviimise kéigus kisitletud uuringus
osalejate sugu, siinniaega, perekonnaseisu, rahvust, elukohta (maal ja linnas), suitsetamist,
kehakaalu ja pikkust (lisa 1). Need andmed olid aluseks uute tunnuste loomisel (lisa 2) ja
statistilise andmeanaliiiisi tegemiseks.

Uue tunnusena leiti vanus aastates, lahutades uuringus osaleja siinniaasta kiisimustiku
(intervjuu) ldbiviimise aastast. Rahvus oli jagatud kolme alariihma: eestlane, venelane ja muu.
Elukoha méératlemisel linnaelanikuna vOi maapiirkonna elanikuna kasutati algandmetes
olevat tunnust, mis késitles uuringus osalenud inimeste elukohta linna voi valla tasemel. Koik
need uuringus osalenud inimesed, kelle elukohaks oli mérgitud linn, méératleti linnaelanikena
ja need kelle elukohaks oli haldusiiksuse tasemel méddratud vald, méairatleti maapiirkonna
elanikena. Magistritod analiilisis kasutatud andmebaasi algandmetes oli kiisitud koigi
vastajate kehapikkust ja kehakaalu, mille alusel arvutati vélja kehamassiindeks.

Moodustati seitse vanusgruppi (16-24 a; 25-34 a; 35-43 a; 44-54 a; 55—64 a; 65-73 a;

74—85 a). Kehamassiindeksi arvutamisel jagati kehakaal kilogrammides pikkuse ruuduga
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meetrites. Tulemused grupeeriti nelja gruppi: alakaal (<18,5), normaalkaal (18,5-24,5),

iilekaal (25-29,9) ja rasvumine (>30) (91).

4.4. Hiairivad keskkonnategurid Eesti Terviseuuring 2006 alusel

Hairivate  viliskeskkonnategurite kiisimusel sai vastuse valida kaheksa erineva
vastusevariandi vahel (kiisimus L23, lisa 1). Vdimalikud vastusevariandid olid 1) tdinavamiira
(tdnava-, rongi- vOi lennukimiira); 2) to0stusmiira; 3) korgepingeliinide asumine l&hikonnas;
4) Ohusaaste liiklusest; 5) muu Shusaaste (muu viliskeskkonnast tulenev ohusaaste; 6) halb
joogivesi); 7) muud hiirivad viliskeskkonnategurid; 8) héirivate tegurite puudumine;.
Magistritod analiiiisi kaasati ankeedid, kus oli raporteeritud héirivate keskkonnateguritena
likklusest tulenev miira ja todstusmiira, liiklusest tingitud Shusaaste ja muu Ohusaaste ning
halb joogivesi. Analiilisis ei kasutatud vastuseid, mis puudutasid korgepingeliinide asumist
lahikonnas. Samuti ei kasutatud vastust “muud hiirivad tegurid” (naabrid, naaber, mere
iileujutus, koerad, liigne vesi, linnud, kassid), sest vastuseid ei olnud informatsiooni vihesuse
tottu voimalik tdpsemalt liigitada nditeks dhusaaste, miira vai halva joogivee alla.

Hairivate keskkonnategurite kiisimuse juures oli uuringus osalejal vdimalus valida iihe
vOi mitme mitme teguri vahel juhuslikus jéarjekorras. Vastused sisestati andmebaasi samas
jarjekorras nagu oli vastatud. Seetdttu vois moni hdiriv tegur olla nditeks vastatud mitte
esimesena, vaid alles kolmandana. Héirivad tegurid kodeeriti imber uuteks tunnusteks ja selle
tulemusel loodi kaheksa uut tunnust vastavalt hiirivale tegurile. Kui vastati, et niiteks
Ohusaaste hiirib, siis see vastaja méératleti hdirituks Shusaastest. Vastused kodeeriti timber
binaarseks: hdiriva keskkonnateguri olemasolu miératleti andmebaasis lihega (esineb héiriv

tegur) ja puudumine nulliga (hdirivad tegurid puuduvad).

4.5. Kroonilised haigused Eesti Terviseuuring 2006 alusel

ETeU 2006 késitleti iihe teemana inimestel esinevaid haigusi. Tdpsemalt kiisiti uuringus
(kiisimus B04, lisa 1) krooniliste vdi pikaajaliste haiguste esinemise kohta, vastusevariandid
holmasid koiki elundkondi. Kiisimusele vastajal oli voimalus valida etteantud tabelist mitme
erineva kroonilise- v0i pikaajalise haiguse vahel, kusjuures vois kiisitletu valida isiklikule
arvamusele tuginedes voimalikud haigusseisundid. Sellega tekkis algandmetes olukord, kus
igal uuringus osalejal erines haiguste raporteerimise jarjekord. Seda jérjekorda haiguste

grupeerimisel ei arvestatud. Magistritdos koondati haigused vastavalt haiguse esinemisele voi
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mitteesinemisele. Loodi uus haigusi késitlev tunnus, mille alla koondati alljirgnevad
kroonilised ja pikaajalised haigusseisundid (Lisa 2). Voimaliku kahekiimne nelja
haigusseisundi pdhjal loodi rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni jargi liksteist uut tunnust
1) vereringeelundite haigused (hiipertoonia, siidameinfarkt, siidame isheemiatdbi, ajuinsult),
2) lihasluukonna haigused (radikuliit, reumatoidartriit, osteoporoos), 3) seedeelundite
haigused (mao- voi kaksteistsormiksoole haavand voi pdletik, sapipdiepdletik voi
sapikivitdbi, hepatiit), 4) ainevahetushaigused (diabeet, kilpnddrmehaigused), 5)
hingamiselundite haigused (astma, krooniline bronhiit, kopsu laienemine, krooniline
obstruktiivne kopsuhaigus, emfiiseem, kopsutuberkuloos), 6) allergia (kuna tdpsemalt ei olnud
teada, kas heinanohu, kontaktdermatiit vm, siis jdi analiilisi iildise tunnusena allergia), 7)
silmahaigused (katarakt, glaukoom), 8) néirvisiisteemihaigused (migreen voOi sagedased
peavalud), 9) kuseelundite haigused (neerupodletik, neerukivitobi), 10) kasvajad
(pahaloomuline kasvaja, sh leukeemia ja liimfoom), 10) psiitihikahéired (krooniline drevus voi
depressioon). Grupeerimise tulemusena tekkinud tunnused olid kahendsiisteemis (haigus on
vOi ei ole), vaadeldes konkreetse inimese puhul kindla haigusseisundi olemasolu voi
puudumist. Uhe ankeediga vdis seotud olla mitu erinevat pikaajalist vdi kroonilist haigust.
Kuna kroonilist ja pikaajalist haigust tdpsustava kiisimuse (B04) puhul pidi uuringus osaleja
valima vihemalt {ihe vastuse, madratleti kdik haigust mitte raporteerinud vairtusega 0 (haigus
puudub). Selle protsessi tulemusel tekkis binaartunnus, mida kasutada statistilises

andmeanaliiiisis.

4.6. Statistiline andmeanaliiiis

Statistiline andmeanaliiiis teostati statistikapaketi Stata/SE 12.0 for Windows 32bit abil.
Hairivate keskkonnategurite ja krooniliste haiguste vaheliste seoste uurimiseks kasutati
logistilist regressioonanaliitisi. Tuginedes teaduskirjanduse andmetele, jaeti andmeanaliiiisist
vilja need hiiriva keskkonnateguri ja haiguse vahelised seosed, millel puudub vdimalik
pohjuslik (bioloogiline) seos.

Krooniliste haiguste ja hiirivate keskkonnategurite esinemissageduse hindamiseks soo
jérgi kasutati proportsioonide vordlemiseks Z-testi, mis vOimaldas hinnata meeste ja naiste
vaheliste gruppide statistiliselt olulist erinevust.

Statistiliselt oluliste seoste leidmiseks koostati kaks mudelit. Esimeses statistilises
mudelis hinnati kroonilise haiguse ja liksiku héiriva keskkonnateguri omavahelist seost. Teise
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mudeliga analiiiisiti kroonilise haiguse ja héirivate keskkonnategurite koosmdju. Statistilises
analiilisis leiti Sansisuhe (OR), 95% usaldusvahemik (95% CI) ja statistilist olulisust nditav p
vaartus. Tulemused loeti statistiliselt oluliseks kui p vdirtus oli vdiksem kui 0,05 (p<0,05).
Eelnevalt vélja valitud kroonilised haigusseisundid (sh haiguse puudumine) analiiiisiti
1abi esimese mudeliga viie héiriva keskkonnateguri suhtes tliksikult. Kdik haigused ei olnud
statistilises andmeanaliiiisis kaasatud, sest valiti vilja edasiseks analiilisiks haiguse ja
keskkonnateguri need kombinatsioonid, mida on varasemalt uuritud. Analiilisis kasutatud
seosed olid kohandatud vanusele, soole, kehamassiindeksile, suitsetamisele, rahvusele,

haridusele molema kahe mudeli puhul.
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5. TULEMUSED

5.1 Taustatunnused

Mehi oli 3111 ja naisi 3323 (Tabel 1). Vastamisméiér erinevates vanusgruppides jai 12—18%
vahele. Vanusriihmade jargi oli suurim vastajate hulk 65—74aastaste seas ja madalaim
vastamismiir 55—64aastaste seas. 65aastaste ja vanemate vastajate osakaal oli
absoluutarvudes suurem kui noorematel ja keskealistel uuringus osalenutel.

Mehi osales uuringus 48,4% ja naisi 51,6%. Eestlasi osales uuringus 64,6% ja
mitteeestlasi 35,4%. Koigist vastajatest oli kooselus 58,6%. ja iiksi elavaid 41,4%. Meeste
seas oli leskesid 6,4% ja naistest 22,8%. Ligi kolmveerand uuringus osalenud inimestest
omasid piisielukohta linnas. Uuringus osalenud inimeste haridustaseme kirjeldamisel oli
iseloomulikuks keskharidusega ja keskeriharidusega uuringus osalejate 44% osakaal.
Korgharidusega vastajaid oli 19,4%.

Magistritod analiiiisis kasutati lisaks eelpooltoodud taustatunnustele inimeste
tervisekditumist iseloomustavaid tegureid nagu suitsetamine ja kehamassiindeks. Suitsetajaid
oli kdigi vastajate seas kokku 45,1%. Meessoost suitsetajaid oli vastanud meeste seas 65,2%
ja naistest oli suitsetajaid 26,2%. Kehamassiindeksi jagunemises vastajate vahel on niha, et
52,1% inimestest on iilekaalulised ja rasvunud.

Magistritod analiilisis kasutati seoste kohandamisel koiki tabelis 1 toodud tausta-
tunnuseid vélja arvatud perekonnaseis, sest kooseluvorm voi selle puudumine ei omanud
analiilisis olulist moju uuritavatele seostele ning on toodud taustatunnuste tabelis vélja vaid

pohjusel, et saada parem iilevaade kogu valimist.
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Tabel 1. Valimi sooline jaotus demograafiliste tunnuste ja tervisenditajate jargi ETeU

2006 andmetel
Mehed Naised Kokku
arv % arv % arv %

Kokku 3111 48,4 3323 51,6 6434 100
Vanuserithm

16-24 511 16,4 448 13,5 959 14,9

25-34 383 12,3 428 12,9 811 12,6

35-44 417 13,4 426 12,8 843 13,1

45-54 398 12,8 496 14,9 894 13,9

55-64 339 10,9 428 12,9 767 11,9

65-74 593 19,1 618 18,6 1211 18,8

75-85 470 15,1 479 14,4 949 14,8
Rahvus

Eestlane 2024 65,1 2135 64,3 4159 64,6

Mitteeestlane 1087 349 1188 35,7 2275 354
Perekonnaseis

Vallaline 601 19,3 487 14,7 1088 16,9

Abielus/vabaabielus 2109 67,8 1663 50,1 3772 58,6

Lahus/lahutatud 203 6,5 416 12,4 619 9,7

Lesk 198 6,4 757 22,8 955 14,8
Haridus

Algharidus/pShiharidus 731 23,5 768 23,1 1499 23,3

Keskharidus 604 19,4 710 21,4 1314 20,4

Kutseharidus 474 15,3 384 11,5 858 13,3

Keskeriharidus 735 23,6 780 23,5 1515 23,6

Korgharidus 567 18,2 681 20,5 1248 19,4
Elukoht

Linnas 2288 73,6 2548 76,7 4836 75,2

Maal 823 26,4 775 23,3 1598 24,8
Suitsetamine

Jah 2027 65,2 872 26,2 2899 45,1

Ei 1084 34,8 2451 73,8 3535 54,9
Kehamassiindeks

Alakaal (<18.49) 43 1,4 131 3,9 174 2,7

Normaalkaal (18.50-24.99) 1392 44,7 1518 45,7 2910 452

Ulekaal (25.00-29.99) 1201 38,6 964 29 2165 33,7

Rasvunud (>30.00) 475 15,3 710 21,4 1185 18,4
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5.2 Kroonilised haigused

Koige rohkem raporteeriti vereringeelundite haigusi (29,1%) ja koige vdhem raporteeriti
psiitihikahdireid (3,6%). Vorreldes meestega raporteerisid naised statistiliselt oluliselt enam
vereringeelundite  haigusi  (+3,9  protsendipunkti), lihasluukonna  haigusi (43,3
protsendipunkti), ainevahetushaigusi (+8,2 protsendipunkti), allergiat (+5,9 protsendipunkti),
nérvisiisteemi haigusi (+5,3 protsendipunkti), kuseelundite haigusi (+2,3 protsendipunkti) ja
pstiihikahdireid (+2,5 protsendipunkti). Tabelis 2 on antud iilevaade erinevate tervisekaebuste
esinemissagedus soo jirgi, jdrjestades haigusgrupid esinemissageduse jargi alates

enimraporteeritud haigusseisundist.

Tabel 2. Krooniliste haiguste esinemissagedus (%) soo jargi ETeU 2016 andmetel

Mehed Naised p Kokku
arv. % arv % arv. %

Kokku 3111 3323 6434

Haigused puuduvad 1193 38,3 1014 30,5 0,000* 2207 343
Vereringeelundite haigused 842 27,1 1031 31,0 0,000* 1873 29,1
Lihasluukonna haigused 758 244 922 27,77 0,002* 1680 26,1
Seedeelundite haigused 435 14,0 510 15,3 0,122 945 14,7
Ainevahetushaigused 150 4,8 431 13,0 0,000* 581 9,0
Hingamiselundite haigused 223 7,2 266 8,0 0,205 489 7,6
Allergia 138 44 342 103 0,000* 480 7,5
Silmahaigused 205 6,6 230 6,9 0,596 435 6,8
Nérvislisteemihaigused 88 2,8 268 81 0,000* 356 5.5
Kuseelundite haigused 125 40 210 6,3 0,000* 335 5.2
Kasvajad 101 3,2 138 42 0,054 239 37
Pstitihikahéired 72 23 158 48 0,000* 230 3,6

#p<0,05

Vereringeelundite haiguste grupis raporteeriti hiipertooniat, stidameinfarkti, siidame
isheemiatdbe ja ajuinsulti. Naised raporteerisid vereringeelundite haigusi 1031 korral, mis
moodustas 31% kdigist naissoost vastajatest. Teiseks enim raporteeritud krooniliseks
haiguseks uuringus osalejate seas olid lihasluukonna haigused, moodustades 26,1% koigist
vastajatest. Selles grupis on inimesed kes vastasid kiisimustikus, et neil on radikuliit,
reumatoidartriit ja/voi osteoporoos, kas koik haigused korraga voi vihemalt liks nimetatutest.

Seedeelundite haigusi raporteeris 14,7% valimist. Seedeelundite haiguste all kéisitleti

mao- vOi kaksteistsormiksoole haavandit voi pdletikku, sapipdiepdletikku, sapikivitdbe ja
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hepatiiti. Erinevaid ainevahetushaigusi nagu diabeet ja kilpnddrmehaigused esines 9%
vastajatest.

Hingamiselundite haigustena késitleti astmat, kroonilist bronhiiti, kopsu laienemist,
kroonilist obstruktiivset kopsuhaigust, emfiiseemi ja kopsutuberkuloosi. Hingamiselundite
haigusi mirkis endal olevat 7,6% koigist vastanutest. 7,5% koigist uuringus osalenutest
raporteeris mingit allergilist seisundit. Allergiat kaebasid naised (10,3%) vorreldes meestega
(4,4%) statistiliselt oluliselt rohkem.

Silmahaigusi (katarakt ja glaukoom) oli 6,8% koigist vastanutest. Narvisiisteemi
haigustest kiisiti inimestelt migreeni voi sagedaste peavalude olemasolu kohta ja 5,5%
valimist raporteeris vdhemalt iihte nendest haigustest. Kdige vdhem esines kuseelundite
haigusi, kasvajaid ja psiitihikahéireid. Neerupdletikku ja neerukivitdbe kinnitasid endal olevat
5,2% vastanutest. Erinevaid kasvajaid, kaasa arvatud leukeemiat ja limfoomi raporteeriti
kogu valimist 3,7% juhul. Kroonilist drevust voi depressiooni esines 3,6% vastanutest,
moodustades krooniliste haiguste grupist iihtlasi vdikseima raporteeritud haigusgrupi.

Eraldi vanusgruppide ja kroonilise haiguse esinemissageduse analiiisimisel leiti, et
eneseraporteeritud vereringeelundite haiguste esinemissagedus tousis alates 45ndast eluaastast
(joonis 1). Alljargneval joonisel 1 on haigusgrupid reastatud alustades enim raporteeritud

haigustest kahanevalt vanusgruppide jargi.

60

Vereringeelundite haigused

------- Lihasluukonna haigused

Silmahaigused

50 = = Seedeelundite haigused
= - = Ainevahetushaigused
Hingamiselundite haigused
— - Kasvajad
40 . . )
— - Kuseclundite haigused /e
— Allergia

=== Narvisiisteemi-haigused

===-Psiitihikahaired

_______

10

45-54 55-64 65-74 75-85
Vanusgrupp

Joonis 1. ETeU 2016 jargi krooniliste haiguste esinemine (%) vastanute vanusgruppide jargi.
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Vanuse kasvades suurenes haiguste esinemissagedus. Kroonilisi haigusi raporteeriti
vihem keskeas ja sagedamini vanemas vanusgrupis. Kdige rohkem raporteeriti haigusi 75—
85aastaste vastajate poolt. Vanimas grupis on esikohal vereringeelundite, lihasluukonna ja
silmahaigused.

Noorimad vastajad raporteerisid kdige sagedamini allergiat, 12,1% kdigi 16—24aastaste
vastajate seas. Kolmes jargnevas vanusgrupis (25-34 a; 3544 a; 45-54 a.) oli enim esinevaks
haigusgrupiks lihasluukonna haigused, vastavalt 10,6%; 18,1% ja 27,2%. Alates 55. eluaastast
raporteeriti kdige sagedamini vereringeelundite haigusi.

Lihasluukonna haigused on vastajate vanuse suurenedes jirjest kasvava
esinemissagedusega. Allergiat esines vanusgruppide jargi enim noorimas vanusrithmas ja oli
uuringus osalenud inimeste seas vanuse suurenedes kahanev. Silmahaiguseid raporteerisid 65
ja vanemad statistiliselt rohkem kui nooremad vastajad.

Kaebused, mis késitlesid seedeelundite haigusi, néditasid vanuse suurenedes
esinemissageduse kasvu, vilja arvatud vanimas vanusgrupis (75-85 a), kus toimub eelneva

vanusgrupiga (6574 a) vorreldes langus.

5.3 Hiirivad keskkonnategurid

Hairivate tegurite esinemissagedus soo jargi on kirjeldatud tabelis 3.

Tabel 3. ETeU 2016 jargi hdirivate keskkonnategurite esinemissagedus (%) vastanute

$00 jargi

Mehed Naised p Kokku

arv. % arv. % arv. %
Kokku 3111 3323 6434
Hairivad tegurid puuduvad 2006 64,5 2088 62,8 0,170 4094 63,6
Tadnavamiira 494 15,8 534 16,0 0,834 1028 16,0
To60stusmiira 49 1,5 45 1,6 0,460 94 1,5
Ohusaaste liiklusest 384 12,3 432 13,0 0,428 816 12,7
Muu Shusaaste 223 7,1 240 72 0,932 463 7,2
Halb joogivesi 376 12,0 464 13,9 0,025* 840 13,1

*p<0,05

Uuringus osalenud said valida mitme héiriva keskkonnateguri vahel, kusjuures kdikidest
vastanutest 36,4% raporteeris vihemalt {ihte héirivat keskkonnategurit. 63,6% vastanutest ei

raporteerinud iihtegi hdirivat keskkonnategurit.
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Hairivatest keskkonnateguritest raporteeriti kdige rohkem tidnavamiira. 16% kogu
valimist mérkis tinavamiira kdige hdirivamaks teguriks. Tanavamiira on iihtlasi kdige rohkem
raporteeritud hdiriv keskkonnategur kdigis vanusgruppides. Suurim tdnavamiira raporteerinute
arv oli 35-44aastaste vastanute seas.

Halba joogivett raporteeriti sageduselt teise hiiriva tegurina 13,1% uuringus osalenute
poolt. Koige rohkem hiiris halb joogivesi 35-44aastaseid, alates 65ndast eluaastast
raporteeriti halba joogivett vihem, kui nooremate vastanute hulgas. Noorimas vanusgrupis oli
halva joogivee raporteerimist teiste vanusgruppidega vorreldes kdige vahem.

Hairivate  keskkonnategurite  raporteerimist  iseloomustas  suhteliselt  korge
esinemissagedus 35-44aastaste vastajate seas (Joonis 2). Ule 45aastaste hulgas raporteeriti

hiirivaid keskkonnategureid vihem.

Joonis 2. ETeU 2016 jargi héirivate keskkonnategurite esinemine (%) vastanute

vanusgruppide jargi.

Sageduselt kolmanda hiiriva keskkonnategurina raporteeriti 12,7% juhul liiklusest
tulenevat Ohusaastet. 7,2% kaebas muud Ohusaastet, 1,5% kdikidest vastajatest kaebas
toOstusmiira, mis oli iihtlasi kdige madalama vastamismidraga vorreldes teiste hiirivate

keskkonnateguritega.

29



Hairivate keskkonnategurite raporteerimise sageduse vordluses ei esinenud enamike
keskkonnategurite puhul erinevusi meeste ja naiste vahel, vaid halba joogivett raporteerisid

naised statistiliselt oluliselt rohkem (p<0,05; +1,9 protsendipunkti).

5.4 Hiirivate keskkonnategurite ja krooniliste haiguste seos

Esimeses statistilises mudelis hinnati kroonilise haiguse ja iiksiku héiriva keskkonnateguri
omavahelist seost. Tabelis 4 on esitatud hiirivate keskkonnategurite ja krooniliste haiguste
omavahelised seosed. Seosed kohandati vanusele, soole, kehamassiindeksile, suitsetamisele,
rahvusele ja haridusele. Analiilisist jdeti vilja iga keskkonnateguri juures vilja need
kroonilised haigused, millel puudub vdimalik pohjuslik seos hiirivate keskkonnateguritega

johtuvalt eelnevatest kirjanduse analiiiisist.

Tabel 4. Hiirivate keskkonnategurite ja krooniliste haiguste seosed ETeU 2016 jargi.
Mudel 1 sisaldab iiksikuid héirivaid tegurid, tegurite koosmdju arvestamata, kohandatud
vanusele, soole, kehamassiindeksile, suitsetamisele, rahvusele ja haridusele.

Tanavamiira  ToOstusmiira (.).husaaste Muu 6husaaste Halb joogivesi
liiklusest
OR (95% CI)

Vereringeelundite 1,15 1,23 1,33 0,88 0,89
haigused (0,96-1,37) (0,73-2,08) (1,10-1,61)* (0,68-1,13) (0,73-1,09)
Lihasluukonna 1,22 1,23 1,10
haigused ) ) (1,02-1,45)* (0,97-1,54) (0,92-1,32)
Seedeelundite 1,25 1,44 1,67
haigused ) ) (1,02-1,53)*  (1,12-1,85)*  (1,38-2,03)*
Ainevahetus- 1,22 1,30 1,32 1,09 1,08
haigused (0,96-1,55) (0,63-2,69) (1,03-1,70)* (0,77-1,55) (0,83-1,42)
Hingamiselundite 1,20 1,41
haigused ) i (0,92-1,57)  (1,02-1,96)* )
Allergia 1,32 1,51 1,37 1,17 1,35

(1,04-1,67)* (0,77-2,95) (1,06-1,78)* (0,82-1,66) (1,04-1,75)*
Silmahaigused - - 1,21 0,92 0,86

(0,89-1,64) (0,59-1,45) (0,60-1,22)

Nirvisiisteemi- 1,02 1,17 1,22 0,99 1,22
haigused (0,76-1,37) (0,50-2,72) (0,90-1,66) (0,64-1,54) (0,89-1,67)
Kuseelundite- 1,36 1,16 1,30
haigused i ) (1,00-1,83)*  (0,77-1,75) (0,95-1,77)
Kasvajad 0,97 0,69 0,97 1,06 0,83

(0,67-1,41) (0,16-2,87) (0,65-1,45) (0,62-1,80) (0,53-1,30)
Psiiiihikahiired 1,40 1,27 1,67 1,60 1,20

(1,00-1,95)* (0,46-3,53) (1,19-2,35)*  (1,02-2,50)* (0,82-1,76)

- Kirjanduse analiiiisist selgub, et voimalik pdhjuslik seos kroonilise haiguse ja hairiva
keskkonnateguri vahel puudub, mistdttu antud tunnus on analiiiisist valja jaetud.

*p<0,05
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Uuringust selgus, et neil vastajatel, kes kaebasid tdnavamiira iile, oli statistiliselt oluliselt
suurem tdendosus raporteerida allergiat ja psiiithikahéireid. Hiirivalt halb joogivesi oli seotud
seedeelundite ja allergiaga. Kdige enam leiti héiriva keskkonnateguri ja krooniliste haiguste
vahelisi seoseid liiklusest tuleneva Ohusaaste korral (liiklusest tulenev Ohusaaste oli
statistiliselt oluliselt seotud vereringeelundite haiguste (OR=1,33), lihasluukonna haiguste
(OR=1,22), seedeelundite haiguste (OR=1,25), ainevahetushaiguste (OR=1,32), allergia
(OR=1,37), kuseelundite haiguste (OR=1,36) ja psiiiihikahdiretega (OR=1,67)). Liiklusest
tuleneva dhusaaste ja hingamiselundite haiguse vahel statistiliselt olulist seost ei leitud. Samas
leiti oluline seos muu hiiriva dhusaaste ja hingamiselundite haiguste (OR=1,41 ) ning olulised
seosed ilmnesid ka muu dhusaaste ja seedeelundite haiguste (OR=1,44) ning muu Shusaaste ja

psiitihikahidirete (OR=1,60) vahel.

5.5 Hiirivate tegurite koosmdoju

Statistilise analiilisi teises mudelis vaadeldi héirivate keskkonnategurite ja krooniliste haiguste
omavahelisi seoseid, vottes arvesse koikide héirivate tegurite koosmdju. Héirivate tegurite
koosmdju analiitisil saadud tulemused niitasid statistiliselt olulisi seoseid kahe terviseseisundi
ja héiriva keskkonnateguri kombinatsioonis.

Sarnaselt esimesele statistilise analiiiisi mudelile kohandati andmed vanusele, soole,
kehamassiindeksile, suitsetamisele, rahvusele ja haridusele. Analiiiisi tulemusena leiti
statistiliselt oluline seos liiklusest tuleneva ohusaaste ja vereringeelundite haiguste vahel —
need vastajad, kes raporteerisid liiklusest tulenevat Ohusaastet, raporteerisid 33% rohkem
vereringeelundite haigusi vorreldes nendega, kellel puudusid héirivad tegurid (OR 1,33 95%
CI 1,06-1,67). Mudelis 1, kus arvestati iiksikut héirivat tegurit eelpooltoodud seost ei leitud.

Mudelis 2 esines statistiliselt oluline seos halva joogivee ja seedeelundite haiguste vahel.
Leiti, et halba joogivett raporteerinutel esines 51% rohkem seedeelundite haigusi vorreldes
nendega, kellel ei esinenud halba joogivett héiriva keskkonnategurina (OR 1,51 95% CI 1,17—
1,96).

Eelpool toodud kaks statistiliselt olulist seost on kéesoleva magistritod kaheks

olulisimaks analiitisi tulemiks.
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6. ARUTELU

Kéesolev magistritod keskendus héirivate keskkonnategurite ja krooniliste haiguste
omavaheliste seoste kirjeldamisele Tervise Arengu Instituudi poolt ldbiviidud ETeU 2006
andmete alusel. Uuring oli 1dbildikeline ja kogu Eesti rahvastikku holmav. ETeU 2006 saadud
andmete pohjal hinnati kiesoleva magistritod raames héirivate keskkonnategurite ja
krooniliste haiguste esinemissagedust. Samuti uuriti hiirivate keskkonnategurite ja
eneseraporteeritud krooniliste haiguste seoseid. Algandmed olid usaldusviirsed, sest tegemist
oli mahuka {ile-eestilise valimiga ning valimi moodustamisel oli kasutatud juhuvaliku
pohimdtteid. Kiisitluse kdigus uuriti vastaja tervisega seotud erinevaid tahke.

Hairivate keskkonnategurite ja krooniliste haiguste omavahelise seoste kirjeldamiseks
kasutati kirjanduse andmetel sarnastes analiitisides laialdaselt kasutatud logistilist
regressioonanaliiiisi ning arvutati seoste Sansisuhted (OR), usaldusvahemikud (CI) ja
statistiline olulisus (p). Proportsioonide vordlemisel kasutati andmete tiiiibile ja jaotusele
sobivat Z-testi. Antud uuringumetoodika ja uuringus osalejate hulk vdimaldas seoseid
analiiisida ning saadud tulemusi hiljem interpreteerida.

ETeU 2006 on libildikeline uuring, mis vdimaldab vaadelda krooniliste haiguste ja
hiirivate keskkonnategurite seoseid, kuid ei voimalda pohjuslike seoste leidmist. Samuti tuleb
silmas pidada, et kroonilisi haigusi ja hédirivaid keskkonnategureid puudutavad vastused
pohinevad inimeste subjektiivsel hinnangul, mis erineb sellest, kui analiiiisiks kasutatakse
keskkonnategurite andmeid, mis on saadud objektiivsete modtmiste tagajérjel. Kirjanduse
andmetel kujundavad inimese taju oma tervise suhtes bioloogilised, psiihholoogilised ja
sotsiaalsed faktorid ja sellest tingituna on eneseraporteeritud tervis usaldusvédrne
indikaatornditaja ja eneseraporteeritud terviseandmeid on vodimalik kasutada uuringutes,
haiguste  ennetamisel ja  kliinilises meditsiinis (92). Ténapdeval kasutatakse
eneseraporteerimise meetodit laialdaselt. Néiteks on FEuroopas ldbi viidud Euroopa
Sotsiaaluuringus sarnaselt ETeU 2006 analiiiisitud inimeste eneseraporteeritud tervise
eneschinnangut ja haigusi (93).

Eneseraporteeritud tervisestindmused voi —olukorrad voivad aga olla liiga isiklikud.
Kroonilisi haigusi oli iildiste kiisimuste tottu raske tipsustada ja seetdttu vois tekkida nihe
andmete riihmitamisel. Niiteks allergia puhul ei olnud Terviseuuring 2006 andmete pdhjal
voimalik hinnata, kas tegu oli naha voi hingamisteede allergiaga vdi mida pidas vastanu
stressiks ja depressiooniks. Sellest tingituna on oht, et esineb teatud terviseseisundite voi
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hiirivate tegurite iile- vOi alaraporteerimine. Ent kindlasti voivad uuringute kdigus saadud
eneseraporteeritud andmed olla oluliseks informatsiooniallikaks edasiste objektiivsemate
uuringute ldbiviimiseks. Naiteks piirkondliku haiguste statistika kasutamine koos
eneseraporteeritud terviseandmetega.

Magistritod olulisemate tulemustena leiti esiteks seos liiklusest tingitud Ohusaaste ja
vereringeelundite haiguste (OR=1,33, 95% CI 1,06-1,67) ning teiseks halva joogivee ja
seedeelundite haiguste vaheline seos (OR=1,51, 95% CI 1,17-1,96). Need scosed jiid
oluliseks ka siis, kui vaadati kdikide héirivate tegurite koosmodju. Maailmas labiviidud
eelnevad uuringud kinnitavad kdesoleva magistritoo raames leitud seoseid vereringeelundite
haiguste ja liiklusest tuleneva Shusaaste vahel. WHO jérgi on globaalsetest terviseriskidest
kujunemas olulisimaks Ohusaaste linnades (94). Ohusaaste linnapiirkonnas on lisatud 19
juhtiva suremust suurendava riskifaktori hulka (95). Sarnaselt maailmas toimuvale
linnastumisele on sarnane diinaamika toimumas ka Eestis. Seega vdib meil liiklusest tuleneva
Ohusaaste problemaatika muutuda tulevikus veelgi olulisemaks, sest liiklusvahendite arv
kasvab (96).

ETeU 2006 andmetel olid vereringeelundite haigused koige sagedamini raporteeritud
krooniliseks haiguseks. Siidame-veresoonkonna haiguste levimus on globaalselt koige
sagedasem haigus. Eestis oli 2011. aastal 25aastatel ja vanematel tdiskasvanutel
hiipertensiooni 54,1%, kdrgenenud veresuhkru véartuseid 9.7% ja korgenenud iildkolesterooli
néitajaid 59,2% kogu elanikkonnast (4). Kuna erinevad ennetustod meetmed on esmatasandi
arstiabis muutunud jirjest tdhusamaks, siis inimesed voivad olla paremini informeeritud
vereringeelundite haigustest. Sellest tingituna voib tekkida olukord, kus raporteeritakse enam
haigusi, millega seoses on respondentidel kdige rohkem infot.

Vereringeelundite haiguste esinemissageduse tottu vaadati lisaks soole, rahvusele,
vanusele ka uuringus osalejate kehamassiindeksit ja suitsetamist. ETeU 2006 jargi oli
uuringus osalenud inimestest iilekaalulisi iile 50% koigi vastajate seast ning 2008. aasta
andmete pdhjal esineb iilekaalulisust 51.0% Eesti elanikest (4). Ulekaalulisus ja suitsetamine
on iiheks oluliseks pdhjuseks vereringeelundite haiguste laialdasele esinemissagedusele.

Eneseraporteeritud krooniliste haiguste ja hiirivate keskkonnategurite esinemissagedust
vorreldi ka soo ja vanuse jargi. Kroonilisi haigusi raporteerisid naised meestest rohkem. See
voib olla tingitud naiste paremast terviseteadlikkusest. Mehed iitlesid statistiliselt oluliselt
sagedamini, et neil kroonilisi haigusi ei ole, kuid ei saa vélistada vdimalust, et mehed ei
tahtnud raporteerida kdiki haigusi mille kohta oli kiisitud. Vanusgruppide analiiiisist selgus, et

vanemad inimesed raporteerisid kroonilisi haigusi rohkem kui nooremad vastajad.
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Magistritods analiitisiti lisaks kroonilistele haigustele, héirivate keskkonnategurite
esinemissagedust. Keskkonnategurite ja saasteainete hindamiseks kogutakse igapdevases
praktikas objektiivseid andmeid (néiteks dhusaaste monitooring ning miirakaardid linnades).
Lisandvdirtuse annab eneseraporteeritud héirivate keskkonnategurite kiisimine teguritele
eksponeeritud ja mitte eksponeeritud inimeste kidest. Eneseraporteeritud hdirivate
keskkonnategurite kohta on tehtud uuringuid, kus on mdddetud inimeste hiiritust ja saaste
taju vastandatuna objektiivsetele mdotmistulemustele. See annab voimaluse hinnata, kas
subjektiivne eneseraporteeritud tervisehinnang on korrelatsioonis objektiivsete saasteainete
mddtmistulemusega. Sellise iilesehitusega uuring viidi 1ibi Umea Ulikooli poolt, mis lisaks
inimeste eneseraporteeritud hdiriva teguri tajule modtis objektiivselt ldmmastikdioksiidi
kontsentratsiooni vilisdhus (60). Kédesoleva magistritoé raames ei olnud vdimalik kasutada
Eestit puudutavaid objektiivseid Ohusaastet, miira voi vee kvaliteeti puudutavaid
modtmistulemusi, et neid vastavalt vorrelda eneseraporteeritud terviseuuringu tulemustega,
kuna puudusid andmed respondentide tépse elukoha kohta.

Eneseraporteerimise kéigus saadud andmetel voib olla oht jddda teinekord liiga
subjektiivseteks, sest osa inimestest vOib héirida miira vdi Ohusaaste nditeks alles viga
korgetel saasteainete tasemel, teistele on jdllegi probleemiks juba madalamad
kontsentratsioonid. Sellest tingituna vdib tekkida olukord, kus inimene hindab liiklusest
tulenevat Ohusaastet mitte—hdiriva tegurina, kuigi objektiivsed dhusaaste modtmistulemused
nditavad tervist mdjutavate saasteainete olemasolu uuritava elukohas ja vahetus ldheduses.
Seetottu oleks otstarbekas voimalusel kombineerida objektiivsete modtmistulemuste ja
eneseraporteeritud tegurite kohta saadud informatsiooni. Lisaks puutuvad linnades elavad
inimesed sagedamini kokku Ohusaaste ja miiraga ning see vOib mojutada nende héirivate
tegurite raporteerimist linnas elavate inimeste seas.

Erinevad uuringud on nididanud ka seoseid liiklusest tuleneva miira ja hiipertensiooni
vahel. Niiteks 2012. a. avaldatud meta—analiilisi andmetel (21), leiti statistiliselt oluline seos
miira ekspositsiooni ja hiipertensiooni levimuse vahel (OR=1,03, 95% CI 1,01-1,05). Samas
kiesolevas magistritoos ei leitud seost miira ekspositsiooni ning vereringeelundite haiguste
esinemissageduse vahel. Pohjuseks voibki olla see, et sarnast miira tajusid inimesed erinevalt.
Tépsema ekspositsiooni saaks kui kasutada sarnaste uuringute lébiviimisel miirakaarte. Antud
magistritdos ei saanud uuringus osalenud inimestelt saadud andmete iseloomu tottu (tdpse
elukoha puudumine) tegelike miirauuringute tulemusi kasutada.

Magistritoos uuriti lisaks dhusaastele ja miirale halba joogivett ja selle seoseid erinevate

krooniliste haigustega. ETeU 2006 kiisimustikus ei tdpsustatud, mida vastajad halva joogivee
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all mdtlevad ja kuidas kiisimusest aru saadi. Inimene hindab joogivee kvaliteeti I0hna- ja
maitseomaduste jargi, mida mojutavad raud, mangaan ja organoleptika. Ei ole teada, milliste
vee omaduste jargi uuringus osalejad hindasid joogivee hiirivaks teguriks.

Analiiiisis ilmnes seos hdirivalt halva joogivee ja seedetrakti haiguste vahel. Peamiselt
ongi joogivee kvaliteeti puudutavates epidemioloogilistes uuringutes késitletud saastunud
joogivee ja kohulahtisuse vahelisi seoseid. Joogivee kvaliteet soltub veepuhastusseadmete
tohususest ja olemasolust ning hoolimata nende kasutusest vdivad keemilised ja bioloogilised
ained sattuda vette peale tugevaid vihmasadusid ja mojutada seeldbi inimese tervist (85).
Veejaotussiisteemide renoveerimine ja efektiive jarelevalve on vidhendanud veega seotud
haiguste levimust. Kéesolevas magistritoos leitud statistiliselt oluline seos eneseraporteeritud
halva joogivee ja seedeelundite haiguse vahel jii statistiliselt oluliseks ka erinevate héirivate
keskkonnategurite koosmodju analiiiisis.

Eneseraporteeritud uuringute iilesehitusel kerkib lisaks subjektiivsuse temaatikale iiles
veel ajalise modtme kiisimus, et kas enne oli hdiriv keskkonnategur, mille tagajérjel toimus
inimese haigestumine vOi haigestumise tagajérjel on inimesed hiiritumad keskkonnategurite
suhtes? Samas teatud krooniliste haiguste puhul vdivad véimenduda vdi muutuda oluliseks
osa hdirivaid keskkonnategureid. Naiteks migreeni pddev inimene vOib leida mingis
situatsioonis véliskeskkonnast tuleneva miira kohta, et see on liiga hiiriv. Teataval miéral
vOib viidata sellele esimeses mudelis leitud seosed mitmete hdirivate keskkonnategurite ning
psiitihikahdirete vahel, mis aga koosmdjude mudelis oluliseks ei osutunud. Tdpsemaks
analiiisiks oleks vajalik teostada ajaliselt pikemaid uuringuid ning kasutada erinevaid
uuringutiiipe ning krooniliste haiguste andmeid.

Kuna ETeU 2006 viidi 14bi kiimme aastat tagasi, peab olema teataval mééral ettevaatlik
saadud tulemuste iile kandmisel praegusesse konteksti, sest selle aja jooksul on iimbritsevas
keskkonnas ja haiguste ennetamisel toimunud olulised muutused. Hetkel teadvustatakse aina
rohkem keskkonna jaoks olulisi kiisimusi (mitmetes elamupiirkondades on osaliselt
raudteedel miiratokked, veoautode transiitliiklus on juhitud linnast vélja jne) ning neid
meetmeid on enam kui méodunud kiimnendil. Sellest tingituna ei ole olukord téna kindlasti
sama, mis oli uuringu ldbiviimise ajal. Héirivate keskkonnategurite vihenemist on ndidanud
nditeks Statistikaameti korraldatav Eesti sotsiaaluuring (39).

Oluline oleks tulevikus teha tdpsemaid uuringuid, kasutades teisi uuringukavandeid, et
vorrelda keskkonna— ja terviseseisundi muutumist erinevatel ajaperioodidel. Keskkonda ja
tervist puudutavate uuringute ldbiviimine aitab paremini vastata kiisimusele, millal algab

keskkonnast tuleneva saaste korral tervisele ohtlik moju? Mojud vdivad muuhulgas ilmneda
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piirvéaartustest vdiksematel sisaldustel ning pidev héiritus keskkonnateguritest on juba ise
oluliseks terviseriskiks (96, 97). Valdav osa keskkonnast tulenevaid riske on raskesti
tajutatavad ja seetdttu on keeruline kasutada hdsti toimivat uuringukavandit. See omakorda
seab kahtluse alla olemasolevate sarnaste uuringute valiidsuse, eriti olukorras, kus hinnatakse
tervisemdju. Magistritdd tulemustele tuginedes on vajalik tShustada jarelevalvet Shu— ja

veekvaliteedi ning miira iile ja suurendada keskkonnatervise alast teadlikkust inimeste seas.
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7. JARELDUSED

Keskkonnateguritest héiris inimesi koige rohkem tdnavamiira, mida raporteeris 16%
inimestest. Kdige vdhem héiris inimesi to0stusmiira, mida raporteeris 1,5% valimist.
Hairivaid keskkonnategureid ei raporteerinud 63,6% vastajatest. Meeste ja naiste puhul oli
raporteerimisel vahe vaid joogivee osas: naised raporteerisid halba joogivett enam kui mehed.

Kroonilistest haigustest raporteeriti kodige enam vereringeelundite haigusi (29,1%
juhtudest) ning koige vdhem psiiihikahdireid (3,6% vastanutest). Naised raporteerisid
vorreldes meestega oluliselt rohkem vereringeelundite—, lihasluukonna—, ainevahetus—,
nérvisiisteemi— ja kuseelundite haigusi ning allergiat ja psiiithikahiireid. Uuritud kroonilised
haigused puudusid 36,3% uuringule vastanud inimestel.

Hairivad keskkonnategurid olid statistiliselt oluliselt seotud (p<0,05) erinevate
krooniliste krooniliste haiguste esinemisega vorreldes nendega, kellel polnud iihtegi héirivat
keskkonnategurit. FElanikel, keda héiris liiklussaaste, oli rohkem vereringeelundite,
lihasluukonna, seedeelundite, ainevahetus, kuseelundite haiguseid, allergiat ning
psiitihikahdireid. Muu hiiriv ohusaaste oli seotud seedeelundite ja hingamisteede haiguste
ning psiiithikahéiretega, halb joogivesi seedeelundite haiguste ja allergiaga ning tinavamiira
allergia ja psiitihikahéiretega.

Kuna héirivatel teguritel voib olla koosmoju, siis seda arvesse vottes jdi koosmdju
analiilisi jargselt statistiliselt oluliseks (p<0,05) vaid seosed liiklusest tingitud Shusaaste ja
vereringeelundite haiguste ning halva joogivee ning seedeelundkonna haiguste vahel.
Jargnevalt oleks oluline veel edasiste spetsiifilisemate uuringute ldbiviimine selles
valdkonnas, et kaardistada probleemi ulatus, keskkonnategurite modju tervisele ja leida
voimalikke ning parimaid lahendusi vihendamaks Ohusaastest ja halvast joogiveest tingitud

tervisekahju.
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Association between self-rated health and disturbing environmental factors: Data
from the Estonian Health Interview Survey 2006

Ronald Gutmann

SUMMARY

The present Master's thesis investigates the association between self-rated health complaints
and disturbing environmental factors. The aim of the study was also to describe disturbing
environmental factors and health complaints found in Estonia.

The study is based on data from the Estonian Health Interview Survey 2006, which
covered people living in Estonia aged between 16 and 85. The present work reviews the
frequency with which participants reported various disturbing environmental factors and
health complaints. The Survey asked about the following disturbing environmental factors
(amongst others): traffic induced air pollution; industrial air pollution; traffic noise, other
kinds of noise; unsafe drinking water. The health complaints encompassed in the Survey
included chronical diseases (cardiovascular, musculoskeletal, respiratory etc). Variables used
in describing the study group and adjusting the statistical analysis were gender, age, ethnicity,
family status, body mass index, and smoking.

The results showed that 36.4% of respondents reported some annoying environmental
factors, and 63.7% of respondents reported one or more health complaints. The most reported
annoying factor was street noise (16.0%), and the least reported one was other kinds of noise
(1.5%). The most commonly-reported kind of health complaint were those affecting the
cardiovascular system (29.1%) and the least-reported were psychiatric disorders.

The statistical data analysis showed that disturbing street noise, traffic pollution, other air
pollution, and poor drinking water are associated with many chronic diseases, most
importantly cardiovascular diseases, digestive system-diseases, allergies, and psychiatric
disorders. Inasmuch as the annoying environmental factors can have a co-effect or an
association with an individual's greater psycho-social disturbance, this was taken into account
in the second stage of statistical analysis. Following this, a significant association was found
between disturbing traffic pollution (OR=1.33, 95% CI 1.06-1.67) and disturbingly poor
drinking water and diseases of the digestive system (OR=1.51, 95% C1 1.06-1.67).

44



In summary, the present Master's thesis affirms that people who reported annoying air
pollution and poor drinking water more frequently, also reported some health complaints

more frequently.

Keywords: self-rated health, disturbing environmental factors, non-communicable diseases, air

pollution, noise pollution, unsafe drinking water, Estonian Health Interview Survey 2006
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LISAD

Lisa 1. Toos kasutatud Eesti terviseuuring 2006 kiisimused

A03.

TAITKE SUGU. KUI KUSITE TEISTE LEIBKONNALIIMETE KOHTA, TAPSUSTAGE VAJADUSEL :

Kas [NIMI...] on mees voi naine?
1  Mees

2 Naine \

A05. | Milline on Teie /[NIMI...] perekonnaseis(A&V
1 Pole kunagi abielus/vabaabielus olnud 4 Lahutatud
2 Abielus 5 Lahus elav
3 Vabaabielus/koos piisipartneriga elav 6 Lesk

Al4.

Mis rahvusest Te olete?

1 Eestlane
2 Venelane
3 Muu, kirjutage

Kas Teil on méni pikaajaline haigus voi terviseprobleem?
B02.
1 Jah
2 Ei
Bo4. X‘
Kas Teil on kunagi esinenud méni kaardil loetletud krooniline v6i pikaajaline haigus? KAART
1 Astma 13 Mao-vdi kaksteistsormiksoole haavand
2 Allergia 14 Mao-voi kaksteistsdrmiksoole pdletik
3 Suhkurtdbi 15 Maksapdletik ehk hepatiit
4 Kilpnddrmehaigused 16 Sapipdiepdletik ja/vai sapikivitobi
5 Silmakae e. katarakt 17 Neerupdletik ja/voi neerukivitobi
6  Glaukoom 18 Radikuliit/seljavalud
7 Korgvererohktobi, korge vererdhk 19 Reumatoidartriit
8 Siidameinfarkt 20 Luuhdrenemine (0steoporoos)
9 Siidame isheemiatdbi 21 Vihk (pahaloomuline kasvaja k.a leukeemia ja
10 Ajuinsult liimfoom)
11 Krooniline bronhiit, kopsu laienemine, 22 Migreen voi sagedased peavalud
KOK(krooniline obstruktiivne kopsuhaigus) 23 Krooniline drevus vdi depressioon
vOi emfiiseem 24 Muu pikaajaline/krooniline haigus (nimetage,
12 Kopsutuberkuloos mis)
L17. | Kus on Teie praegune elukoht?
................................................................................... Maakond
................................................................................... Linn/alev/vald
..................................................................................... Kiila/alevik
L23. | Millised hiirivad viliskeskkonna tingimused iseloomustavad Teie praegust elukohta? KAART

VOIB OLLA MITU VASTUST

Ténava-, rongi- voi lennukimiira

Toostusmiira

Korgepingeliinid lahikonnas ~ Vahemaa meetrites
Liiklusest tingitud dhusaaste

Muu viliskeskkonnast tulenev Ghusaaste

Halb joogivesi

MUU ...

Ei tihtegi hiirivat véliskeskkonna tingimust

01NNk W~
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RO1.

Kas Te olete elu jooksul suitsetanud vihemalt 100 si arettll.’ 1 P?UTAIS =5 SIGARETTI, SEEGA 100
SIGARETI ASEMEL VOIB ARVESTADA 20 PIIBUTAIT V. SIG

1 Jah
2> Ei3RIl (\

TO1.

Edasi veidi teisel teemal. Kui pikk Te olete (ilma kingadeta)?

Pikkus cm

TO02.

Kui palju Te kaalute (ilma riiete ja kingadeta)?
Kaal kg
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Lisa 2. Genereeritud tunnused

1. Rahvus

1. Eestlane

2. Mitte—eestlane

2. Perekonnaseis

Perekonnaseis (kiisimus A05)

Genereeritud perekonnaseis

olnud

Pole kunagi abielus/vabaabielus | vallaline

plsipartneriga elav

Abielus, vabaabielus, koos

abielus/vabaabielus

Lahutatud, lahus elav

lahus/lahus elav

Lesk lesk
3. Elukoht

1. Linnas

2. Maal

4. Krooniliste haiguste grupid

Kroonilised haigused
(kiisimus B04)

Genereeritud krooniliste haiguste grupp

Vihk, leukeemia, limfoom

Kasvajad

Suhkurtobi,
kilpnddrmehaigused

Sisesekretsiooni—, toitumis— ja
ainevahetushaigused

Krooniline érevus,
depressioon

Psiitihika— ja kéditumishdired

Migreen, peavalud

Nérvislisteemihaigused

Silmakae e. katarakt,
glaukoom

Silma— ja silmamanuste haigused

50




Korgvererdohktobi, korge Vereringeelundite haigused
vererohk, siidameinfarkt,
siidame isheemiatobi,
ajuinsult

Astma, krooniline bronhiit, | Hingamiselundite haigused
kopsu laienemine, KOK
(krooniline obstruktiivne
kopsuhaigus), emfiiseem,
kopsutuberkuloos

Mao- voi Seedeelundite haigused
kaksteistsdrmiksoole
haavand voi pdletik,
maksapdletik ehk hepatiit,
sapipoOiepoletik, sapikivitdbi

Allergia Allergia

Radikuliit, seljavalud, Lihasluukonna ja sidekoehaigused
reumatoidartriit,

luuhdrenemine

(osteoporoos)

Neerupoletik, neerukivitobi | Kuse—suguelundite haigused

Muu pikaajaline voi Muud haigused
krooniline haigus

5. Hairivate keskkonnategurite arv

Mitte iihtegi hdirivat keskkonnategurit
iiks hairiv keskkonnategur

kaks hiirivat keskkonnategurit

kolm ja enam héirivat keskkonnategurit

b=

6. Krooniliste haiguste arv

Mitte iihtegi kroonilist haigust
iiks krooniline haigus

kaks kroonilist haigust

kolm kroonilist haigust

neli kroonilist haigust

viis ja enam kroonilist haigust

AN
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7. Vanusriihm aastates

1624
25-34
3544
45-54
55-64
65-74
75-85

NSk L=

8. Kehamassiindeksi grupp

Alakaaluline (alla 18.4)
Normaalkaal (18.5-24.9)
Ulekaal (25-29.9)
Rasvumine (iile 30)

b=

52



Lihtlitsents 16put66 reprodutseerimiseks ja 10putdo iildsusele kittesaadavaks tegemiseks
Mina, RONALD GUTMANN (siind. 22.08.1972)
1. annan Tartu Ulikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) enda loodud teose

ENESERAPORTEERITUD TERVISEKAEBUSTE SEOS HAIRIVATE
KESKKONNATEGURITEGA: EESTI TERVISEUURING 2006

mille juhendaja on Hans Orru, PhD, keskkonnatervishoiu dotsent.

1.1.reprodutseerimiseks sdilitamise ja tildsusele kittesaadavaks tegemise eesmirgil,
sealhulgas digitaalarhiivi DSpace-is lisamise eesmirgil kuni autoridiguse kehtivuse tihtaja
16ppemiseni;

1.2. iildsusele kiittesaadavaks tegemiseks Tartu Ulikooli veebikeskkonna kaudu,

sealhulgas digitaalarhiivi DSpace “i kaudu kuni autoridiguse kehtivuse tihtaja Ioppemiseni.
2. olen teadlik, et punktis 1 nimetatud digused jadvad alles ka autorile.

3. kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei rikuta teiste isikute intellektuaalomandi ega

isikuandmete kaitse seadusest tulenevaid digusi.

Tartus, 26. mail 2016. a

53





