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Lithikokkuvote

Kiesolevas magistritoos uuriti Eesti tdiskasvanud rahvastiku suitsetamist ning analiiiisiti
haiguste levimuse ja suremuse seost suitsetamisega.

Too eesmirkideks oli (1) kirjeldada suitsetamise levimust ja suitsetamiskditumist, (2)
suitsetamisega seotud krooniliste haiguste levimust ning suremust suitsetamisstaatuse jargi,
(3) analiiiisida seoseid suitsetamise ja uuritavate haiguste levimuse vahel, (4) uurida
suitsetamise mdju lildsuremusele.

Uuring pdhines Tartu Ulikooli Eesti Geenivaramuga aastatel 2007-2012 liitunud
geenidoonorite valimil (n=40 946). Surmajuhtude andmed pdhinesid geenivaramuga liitunud
isikute surmadel vastavalt Eesti surma pdhjuste registri informatsioonile. T66s kirjeldati
valimi sotsiaaldemograafilisi parameetreid, suitsetamise levimust ning suitsetamiskditumist.
Suitsetamisest tingitud krooniliste haigustena kisitleti nelja haiguste rithma: hingamiselundite
pahaloomulised kasvajad, siidame isheemiatdved, peaaju veresoonte haigused, alumiste
hingamisteede kroonilised haigused. Vaadeldi iildsuremust nimetatud haigustesse.
Rithmadevaheliste erinevuste midramiseks kasutati hii-ruut testi. Suitsetamise seost haiguste
levimuse ja tildsuremusega hinnati logistilise regressioonanaliiiisiga. Suitsetamise moju
elulemusele hinnati Kaplan-Meieri funktsiooniga ning Cox’i vOrdeliste riskide mudeliga.

Uuritud kohordis oli praeguste suitsetajate osakaal meeste seas 40,0% ning naiste seas
22,9%. Valdav osa suitsetajaid kuulus vanuseriithma 25-44 eluaastat. Keskmiselt alustati
suitsetamisega tdiskasvanuikka joudes. Noorimas vanuserithmas (18—24-aastased) alustati
suitsetamist keskmiselt 16-aastaselt. Suitsetamiskditumine oli meestel ning naistel erinev,
mehed suitsetavad valdavalt 10-20 sigaretti ning naised alla 10 sigareti pdevas. Mehed
suitsetasid keskmiselt 16,5 pakk-aastat, naised 9 pakk-aastat.

Kohandatud mudelis oli suitsetavate meeste Sanss olla haige oluliselt suurem kui
suitsetavatel naistel ning endised meessuitsetajad olid haigemad kui praegused. Suitsetamise
mdju enneaegsete surmade tekkimisele oli seotud suitsetamise pakk-aastatega, seejuures
endiste suitsetajate risk surra oli vdiksem kui praegustel suitsetajatel.

Kokkuvottes avaldab suitsetamine rahva tervisele negatiivset toimet, murettekitav on
suitsetamise suur osakaal noorte tdiskasvanute hulgas. Samas oli suitsetamise negatiivne
toime suurem pika staaziga intensiivselt suitsetavatel isikutel, endistel suitsetajatel pisut

védiksem. Rahva tervise paranemisele aitaks kaasa aktiivne suitsetamisest loobumise toetamine.



1. Sissejuhatus

Tubakas on legaalselt lubatud ohtlik aine, mille tarvitamine pdhjustab enneaegseid surmasid
paljudel selle tarvitajatel. Tubaka suitsetamine tingib globaalselt rohkem surmasid kui sellised
haigused nagu tuberkuloos, HIV  (Human Immunodeficiency  Virus, inimese
immuunpuudulikkuse viirus) ja malaaria kokku (1, 2). Tubaka suitsetamine on enamikus
maailma riikides tdiskasvanutele lubatud, seetdttu on tubakatoodete kittesaadavus hea ning
selle kasutamise levik lai. Suitsetamine on iiks olulisemaid tervist mdjutavaid tegureid ning
inimestel on vdimalik oma suitsetamisharjumusi kontrollida. Seega on suitsetamine enim
vélditav surmapohjus kogu maailmas (3).

Suitsetamine on tuntud tervisemdjur ning seda seostatakse mitmete haiguste tekkega.
Haigestumus on seda suurem, mida rohkem ja pikemaajaliselt suitsetatakse. Suitsetamisel on
kogusest sdltuv tervistkahjustav toime, mis on sdltuvuses suitsetamise staaziga (4).

Kaasajal on suitsetamise uurimine keskendunud erinevate organsiisteemide haaratusele
terviseriskide realiseerumisel (5). Varasematel aastatel peeti suitsetamist enamike
terviseprobleemide pdhjustajaks, samas viimase aja uuringud néditavad, et suitsetamise
kahjustav toime on {iisna selgelt organspetsiifiline (6). Pohilised suitsetamisest tingitud
haigused on kroonilised kopsuhaigused ja kopsuvidhk ning nende haigustega seostatakse kdige
suuremat suitsetamisest tingitud suremust (6, 7). Lisaks suurendab suitsetamine oluliselt
stidame isheemiatdve ja peaaju veresoonte haiguste tekkimise tdendosust (6, 8, 9). Sigarettide
suitsetamine suurendab veel huule, suudone ja neelu pahaloomuliste kasvajate, aga ka aordi
aneuriismi ja soolestiku isheemia levimust, kuid nende haiguste riskimddrad on oluliselt
madalamad eespool mainitutest (7).

Tubakas pohjustab globaalselt 6 miljonit surma ning umbes pool triljonit dollarit
majanduslikku kahju aastas (10). Arvatakse, et aastal 2030 pohjustab suitsetamine
iilemaailmselt 8 miljonit surma, nendest surmajuhtudest 80% on enneaegsed ning leiavad aset
madala vOi keskmise sissetulekuga riikide inimeste hulgas (11). Arenenud riikides on
suitsetamise populaarsus vihenemas, samas iilemaailmselt annab tooni suitsetamise jouline
suurenemine arengumaades (10). 21. sajandi jooksul vdib tubakas pohjustada umbes iihe
miljardi inimese surma (11).

Huvitaval kombel on erinevate tubakatoodete tarvitamisega niidatud erinevusi suremuses.
Nii on sigareti suitsetajatel kirjeldatud oluliselt suuremat suremust kui sigarite voi piibu
suitsetajatel (5, 12). Erinevate uuringute tulemused on olnud vastukdivad, iildiselt peetakse

suitsetamist tervikuna siiski tervist kahjustavaks.



Suitsetamisest loobumine vdhendab suremuse ja haigestumise riski ning riski
vihenemine on seotud vanusega, millal suitsetamisest loobutakse (13, 14). Samuti
kirjeldatakse, et suitsetamisest loobumine vdimaldab kas osaliselt vai tdielikult tagasi podrata
eelneva suitsetamisperioodiga tervisele tekitatud kahju (7, 15). Suitsetamise kahjulik toime
tervisele on podrduv ning suitsetamisest loobumisel on alati tervist parandav toime.

Kdige halva kdorval on kirjanduses vélja toodud suitsetamise positiivseid psiihholoogilisi
ja sotsiaalseid aspekte. Suitsetamine v3ib aidata inimestel kergemini omavahel suhelda ning
keerulistes situatsioonides leida uusi kontakte voi lahendada sotsiaalseid olukordi (5).

Kéesolev t60 annab iilevaate Eesti tdiskasvanute suitsetamiskditumisest, suitsetamisega
seotud haiguste levimusest, suitsetamisest tingitud suremusest ning suitsetamise mdjudest
tervisenditajatele. Magistritoo praktiline vdirtus ja uudsus seisneb Eestis varem késitlemata

suitsetamise ning haiguste seoste uurimises.



2. Moisted
Suitsetamine

Suitsetamisstaatus

Praegune suitsetaja
Igapievasuitsetaja
Juhusuitsetaja
Endine suitsetaja
Mittesuitsetaja

Suitsetamisstaaz

Suitsetamise intensiivsus

Suitsetamise pakk-aastad

Haigestumus

Levimus

Elulemus

Elulemusanaliiiis

Elulemusfunktsioon

Suremus

Uldsuremus

tubakatoodete tarvitamine sissehingamise teel.
vastavalt tubakatoodete tarvitamisele jagatakse isikud
kas praegune suitsetaja, endine suitsetaja voi
mittesuitsetaja.

isik, kes on igapdevasuitsetaja voi juhusuitsetaja.
isik, kes suitsetab vihemalt iihe sigareti pdevas.
isik, kes suitsetab alla iihe sigareti pdevas.

isik, kes on suitsetanud, aga niitidseks loobunud.
1sik, kes ei ole suitsetanud.

nditab praeguste ja endiste suitsetajate suitsetamise
kestvust aastates.

suitsetatud sigarettide arv péevas.

arvutati t60s valemi
Pakk-aasta = sigarettide arv pdevas x suitsetatud aastate arv/20

jérgi, et hinnata sigarettide kumulatiivset seost
haiguste ja enneaegsete surmade tekkeks.

morbidity, ildmdiste kirjeldamaks haigusjuhtude
esinemist rahvastikuriihmas.

prevalence, nditaja, mis iseloomustab haigusjuhtude
esinemist kindlaksméaaratud rahvastikuriihmas
kindlaksmaiératud ajahetkel.

survival, mdistega kirjeldatakse ellujddnute hulka
rahvastikuriihmas.

survival analysis, statistiline analiilisimeetod
hindamaks tegurite mdju elulemusfunktsioonile.
survival function, ajafunktsioon, mis nditab veel elus
oleva rahvastiku osakaalu hilisematel ajamomentidel.
mortality, mdistega kirjeldatakse surmajuhtude teket
rahvastikuriihmas.

all cause mortality, kdik surmajuhud

rahvastikuriihmas.



3. Kirjanduse iilevaade

3.1. Suitsetamise ajalugu

Piibuga tubaka suitsetamine juurdus Ladne tsivilisatsioonis 16. sajandi alguses hispaanlastest
maadeuurijate kaudu, kes tdid tubakat Ameerikast Euroopasse. Tubakas saavutas kiiresti
suure populaarsuse vaatamata asjaolule, et tegemist oli kangete ning kdorge
nikotiinisisaldusega tubakasortidega. Tol ajajérgul soovitati tubakat tervist parandava
vahendina. Uheks tubaka propageerijaks oli Jean Nicot, Prantsuse suursaadik Lissabonis,
kelle nimest tuleb termin nikotiin. Propageerimise korval leidus aga juba tol ajal tubaka
kasutamise vastaseid, kes pidasid suitsetamist tervist kahjustavaks paheks. Vastasseis sellel
ajajargul oli emotsionaalne, ilma teaduslike argumentideta ning puudusid andmed
suitsetamise mdjudest tervisele (5).

20. sajandi alguseni suitsetati peamiselt piipu voi sigareid ning védga vdhe sigarette.
Tubaka tarvitamise moodustest on kdige enam tervist kahjustavaks sigarettide suitsetamine.
Piibu ja sigari suitsetamist peetakse sellest ohutumaks alternatiiviks, sest nii suurt tervist
kahjustavat toimet pole viimaste puhul ndidatud. Sellest tulenevalt ei peetud kuni 20. sajandi
alguseni suitsetamist vdga tOsiseks rahvatervishoiu probleemiks - piibu ja sigari
suitsetamisega ei kaasnenud nii suuri tervisemdjusid kui sigarettidega (5).

Seoses tubakatdodstuse arenguga muutus 20. sajandil iseloomulikuks sigarettide massiline
tarbimine ja tdusis hiippeliselt suitsetamise levimus (5). Selle tagajérjel tekkis jargneva 20
aasta jooksul tubakaepideemia ning tubakast tingitud haiguste esilekerkimine. Néiteks
kaasnes sellega kopsuvéhi leviku jérsk suurenemine ning kopsuvdhk muutus 20. sajandil
peamiseks surmapdhjuseks (16). Enne 1920. aastat ei suitsetanud naised peaaegu iildse, kuid
sigarettide levikuga hakkasid ka nemad rohkem suitsetama (5). See omakorda tingis naistel
tubakast tingitud haiguste leviku suurenemise ning suitsetamisega seotud haiguste levimus

muutus meeste ja naiste vahel sarnaseks (17).



3.2.Suitsetamise iillemaailmne levimus

20. sajandi suitsetamiskditumise levimuse muutust ning selle mdju suremusele kirjeldatakse
suitsetamise epideemia mudeli abil (joonis 1). Selle mudeli aluseks on erinevate riikide

vaatlusandmed umbes 100 aasta pikkuses perioodis (18).

suitsetajate % tdiskasvanute seas suitsetamisega seotud surmade %
70 1 = = = 140
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60 = = =
= = z 30
50 = = =
alb E E ............................. E
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Joonis 1. Rahvusvaheline suitsetamise epideemia mudel (18).

Mudel voimaldab kirjeldada suitsetamiskéitumise diinaamikat rahvastikus ning selle
alusel saab hinnata, millises faasis vastav iihiskond on. Tubakaepideemia mudelis on neli
faasi ning faaside eristamiseks on suitsetamise levimus ning suitsetamisest tingitud suremus
(18). Esimene faas tihistab suitsetamise epideemia algust, kus suitsetavate meeste osakaal on
madal, naiste osakaal peaaegu olematu. Teine faas algab meeste suitsetamise osakaalu jirsu
suurenemisega, joudes isegi 50-80% ldhedale. Sellele faasile on iseloomulik suitsetamisest
tingutud suremuse aeglane kasv. Kolmandas faasis suureneb suitsetamisest tingitud suremus
hiippeliselt. See on peamiseks mojuriks, miks suitsetamise levimus hakkab kolmandas faasis
vihenema. Neljandas faasis on suitsetamise levimus oluliselt vihenenud ning tasapisi hakkab
vihenema suitsetamisest tingitud suremus (18). Mudeli alusel saab prognoosida suitsetamise
toimet ajas rahvastiku tervisele ja suremusele vastavalt suitsetamise levimusmaéérale (19).

Ulemaailmselt on suitsetamise levimus riigiti viiga erinev ning reeglina sdltub see riigi
majanduse arengust. Kdige suurema suitsetamise levimusega on Vaikse ookeani saared (3).
Maailmas oli 2009. aasta andmetel meeste hulgas suitsetajaid kdige rohkem sellistes riikides
nagu Kreeka (63%), Indoneesia (61%), Venemaa (59%). Eesti ldhinaabritest on suurima

meessuitsetajate osakaaluga (50%) riikideks Léti, Leedu ja Ukraina. Naiste hulgas juhivad



suitsetamise osakaaluga Austria (45%), Kreeka (41%) ja Bosnia-Hertsegoviina (36%). Meeste
suitsetamine on madal Aafrika riikides, eelkdige Etioopias (8%). Naiste suitsetamine on viga
madal Saudi-Araabias, Beninis, Keenias, Barbadoses (kdigis 1%) (20).

2010. aastal oli Euroopa Liidus keskmine suitsetamise levimus 23%, ehkki see viheneb
joudsasti, on suitsetamine oluliseks terviseprobleemiks (21). Uuringud niitavad, et
igapdevaste suitsetajate hulk on Euroopa Liidus riigiti viga varieeruv ja nende vordlemisel
eristuvad selgelt 7 riiki (Rootsi, Luksemburg, Portugal, Sloveenia, Soome, Malta, Slovakkia)
kus suitsetamise levimus on alla 20% (21). Kdige enam suitsetatakse Kreekas (63% mehi,
41% naisi) ja Austrias (47% mehi ja 45% naisi) (3, 21).

Mirkimisvddrne on, et WHO  (World Health  Organization, Maailma
Terviseorganisatsioon) ja OECD (The Organisation for Economic Co-operation and
Development, Majanduskoostdd ja Arengu Organisatsioon) andmed suitsetamise levimuse

kohta Euroopa Liidus ei iihti tdielikult (20, 21).

3.3. Suitsetamise levimus Eestis

Eestit puudutavaid suitsetamise levimusega seotud uuringuid on mitmeid. Terviklikumat ja
jarjepidevat informatsiooni saab suitsetamise kohta “Eesti tdiskasvanud rahvastiku
tervisekditumise uuringutest”, mida teostati kindla regulaarsusega alates 1990. aastast (22).
Eesti rahvastiku terviseseisundit késitlev “Eesti terviseuuring” teostati kahel korral, 1996 (23)
ja 2006. aastal (24).

Pérna et al. artiklis kirjeldatakse 1996. aastal teostatud Eesti terviseuuringu tulemusi, kus
leiti, et 57,9% Eesti meestest (n=1 008) ja 25,7% naistest (n=1 078) olid suitsetajad (25).
Endiseid suitsetajaid oli meeste hulgas 20,5% ja naisi 12,3%. Suitsetamise levimus oli
vanuseriihmades veidi erinev. Mdlema soo puhul oli kdige suurem suitsetamise levimus 30—
39-aastaste hulgas (meeste hulgas 36,4%, naiste hulgas 34,6%). Kdige madalam oli praecguste
suitsetajate osakaal vanuses 50-59 (meeste hulgas 30,0% ja naiste seas 30,4%) (25).
Suitsetamine oli rohkem levinud lahutatud ja lesestunud inimeste hulgas. Meeste hulgas oli
suitsetamine seotud haridustasemega. POhiharidusega ja keskharidusega meeste hulgas oli
suitsetajaid rohkem kui korgharidusega meeste seas. Artikli autorid leidsid, et 1996. aastal oli
suitsetamine véga levinud, ning seetottu oli nende arvates vajalik aktiivne suitsetamisvastane
poliitika (25).

Ametist ja haridusest soltuv erinevus suitsetamise levimuses on vélja tulnud Péarna ef al.
to0st, kus uuriti suitsetamise levimust Eesti arstide hulgas (26). Arstid on kdrgharidusega ning

t00 spetsiifika tdttu on neil hea tlilevaade suitsetamisega kaasnevatest terviseriskidest, seega ei
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ole iillatav, et nende hulgas on suitsetamise levimus madalam kui rahvastikus laiemalt. Samuti
leiti, et arstide hulgas on suitsetamise levimus sooti erinev, meeste (n=465) seas 24,9% ning
naiste (n=2 203) seas 10,8%. Kogurahvastikuga vorreldes on see oluliselt madalam (25).
WHO 2004. aasta andmetel suitsetas Eestis 49,0% meestest ja 25,3% naistest (27).
OECD andmetel oli Eestis 2012. aasta andmetel suitsetajaid kogurahvastikus 26% (21).
Joonisele 2 koondati erinevate allikate andmed suitsetamise levimusest Eesti meeste ja
naiste hulgas. Perioodil 1990-2012 uuriti suitsetamisharjumuste trendi 16—64-aastaste meeste
ja naiste hulgas Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringus, kus tdheldati, et
suitsetamise levimus langes monevdrra vaid meeste hulgas. 2012. aastal oli Eesti meestest
(n=1 246) suitsetajaid 44,6% ja naistest (n=1 653) 26,4% (22, 28). Eesti terviseuuringu
andmetel oli 2006. aastal 15-84-aastaste meeste (n=3 114) hulgas suitsetajaid 47,3% ja
samaealiste naiste (n=3 323) hulgas 21,4% suitsetajaid (24, 29). Geenivaramu kohordis oli
2001-2011 lLiitunute (18—-103-aastased) seas suitsetamise levimus meeste (n=17 361) hulgas

39,8% ja naiste (n=33 318) hulgas 22,8% (30).

48,0 1 A

Suitsetamise levimus, %
[\]
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o <o
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Joonis 2. Suitsetamise (igapdeva- ja juhusuitsetamine koos) levimus Eesti meeste ja naiste hulgas, Eesti
taiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringu (TKU) andmestik 1996-2012 (22), Eesti
Terviseuuringu (ET) andmestik 1996 ja 2006 (23-25, 29), geenivaramu (EGV) andmestik 2001-2011
(30) ja WHO andmestik (27).

3.4. Suitsetamine tervisemdjurina

Nikotiin on psiihhoaktiivne aine, mille tarvitamine, sh suitsetamine, tekitab sdltuvust.
Iseseisva haigusena on nikotiinisoltuvus kodeeritud RHK-10 (Rahvusvaheline haiguste ja

nendega seotud tervisprobleemide statistiline klassifikatsioon) jérgi kui tubaka tarvitamisest
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tingitud sdltuvus F17.2 (31). Suitsetamisel on sdltuvuse kdrval laialt teada tervistkahjustav
toime, mis pohjustab omakorda teisi haiguseid (5).

Sigarettide suitsetamise levimuse tdus annab tunda rahva tervisenditajates alles 50 aasta
pérast. Suitsetamise tervisemdjude hindamine on keeruline, kuna vajab pikka jdlgimisaega
ning suuri kohorte. Pikaajaline jdlgimine voimaldab tervisemojureid hinnata tdpsemalt, samuti
voimaldab hinnata riski muutumist, kui suitsetamine lopetada (15).

Esimene suuremahulisem uurimus suitsetamise tervisemdjudest avaldati aastal 1962 Briti
Kuningliku Arstide Seltsi poolt. Selles raportis toodi suitsetamine vidlja kui peamine
kopsuvéhi pohjus (5). Jirgneva enam kui 40 aasta jooksul selgus, et suitsetamisega
seostatakse umbes 40 haiguse levimuse suurenemist (32).

Suitsetamise puhul saab rddkida mone haiguse eest kaitsvast toimest. Véidetakse, et
suitsetamine vdhendab haigestumise riski umbes 9 haiguse puhul. Nii peaks suitsetamine
vihendama niiteks Parkinsoni tdve, haavandilise koliidi, allergilise alveoliidi vdi isegi

Alzheimeri tove riski (32).

3.5. Suitsetamisega enim seotud haigused

Suitsetamine on oluline tervist kahjustav mdjur (10, 33). Eeskétt kahjustab suitsetamine
hingamiselundkonda ja siidame-veresoonkonnasiisteemi (5, 6, 15, 34). Kuigi tubakat
seostatakse peamiselt mittenakkuslike krooniliste haigustega, voib selle tarvitamine tuua
kaasa suurenenud riski nakkushaiguste levikule (3). Sellest tulenevalt pohjustab suitsetamine
eelkdige hingamisteede nakkushaiguste levikut, selliseid andmeid on néidatud
kopsutuberkuloosi ja kopsupdletiku kohta (8, 34). Jargnevalt kirjeldatakse suitsetamisest
tingitud enimlevinud krooniliste haiguste nelja rithma.

Hingamiselundite pahaloomulised kasvajad. Esimesed t60d suitsetamise ja kopsuvéhi
seostest ilmusid 1950 aastatel. Kopsuvdhk muutus haruldasest haigusest sagedaseks
surmapdhjuseks pirast sigarettide suitsetamise massilist levikut ning tubakaepideemia algust
(35-37). Aastatel 1916—1920 oli Inglismaal ja Walesis aastane kopsuvéhki suremus 146 juhtu,
samas juba aastatel 1956—1959 oli see arv 9 108 (5). Selline trend kinnitab rahvusvahelise
suitsetamise epideemia mudeli paikapidavust (18). Mitmed tédnapdevased uuringud kinnitasid
kopsuvéhi seost suitsetamisega (6, 15, 38). Kopsuvdhki haigestumine on seotud péevas
suitsetatud sigarettide hulgaga (12, 39, 40). Virske USA rahvastikul pohinev uurimus néitab,
et pika aja jooksul on suitsetamisest tingitud suremus suurenenud. Nii on ajavahemikul 1960—
2010 naiste puhul suurenenud suitsetajate kopsuvédhki suremise suhteline risk vorreldes

mittesuitsetajatega 2,7-25,6, meestel aga 12,2-24,9 (6). 1951. aastal alustati 34 439 Briti
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meesarsti uurimist, mis néitas kopsuvéhi domineerimist peamise surma pdhjusena suitsetajate
hulgas ning kinnitas kopsuvihi korge riskimééra esinemist (38). Eesti arstkonna hulgas tehtud
uuring leidis samuti suurenenud suremuse suitsetavate arstide seas. Surmapdhjusena oli
kopsuvéhki rohkem suitsetavatel meestel, kuid mitte naistel (41). Briti naisi hdlmav ulatuslik
uuring leidis, et risk kopsuvidhi esinemiseks surma pdhjusena on suitsetajatel 21,4 korda
suurem kui mittesuitsetajatel (7). Seega voib Oelda, et pikaajaline jérjepidev suitsetamine
suurendab oluliselt tdendosust surra kopsuvihki juba hilises keskeas inimestel, mil aga nende
perekondlikud ja todalased vastutused ithiskonnas on suurimad (5).

Siidame isheemiatoved. Suitsetamisest on tingitud suurenenud siidame-
veresoonkonnahaiguste levimus (42). Uheks suitsetamisega seotud siidamehaiguseks on
stidame isheemiatobi (43). Seos suitsetamise ja siidame isheemiatove vahel ei olegi nii ilmne,
kui voiks arvata. Siidame isheemiatdve levimuse erinevus suitsetajate ja mittesuitsetajate
vahel on oluliselt vdiksem kui see on kopsuhaiguste puhul (12). Briti meesarstide hulgas
tehtud prospektiivne uurimus nditas suitsetajatel tagasihoidlikku suhtelist riski siidame
isheemiatdve tekkeks, mis oli 1,85 (15). Suitsetavatel naistel on suhteline risk surra siidame
isheemiatdve tagajirjel 2,9, suitsetavatel meestel 2,7. Suitsetamise mahajdtmisel need riskid
kaovad (6).

Peaaju veresoonte haigused. Teine suur riihm veresoonkonda haaravatest haigustest on
ajuvereringe haigused. Niidati, et suitsetamise toimel suureneb risk ajuvereringehiirete
esinemiseks (7). Samas on kirjanduses riski mééra suhtes saadud erinevaid tulemusi. Pirie et
al. rohkem kui miljonit naist haarav uuring leidis, et suitsetajatel on 3,06 korda suurem
suhteline risk surra ajuveresoonte haiguste tagajérjel (7). Kengne et al. uuringu tulemusel leiti,
et suitsetavatel meestel on insuldi saamise risk vaid 1,27 korda suurem mittesuitsetajatest (44).
2013 ilmunud Peters ef al. metanaliiiis, mis kirjeldas 20 uuringu andmeid, leidis summaarselt,
et suitsetavatel naistel on risk haigestuda insulti 1,83 ja meestel 1,67 korda kdrgem kui
mittesuitsetajatel (9).

Alumiste hingamisteede kroonilised haigused. Tubaka suitsetamine on oluline faktor
krooniliste hingamisteede haiguste tekitajana. Lébi kroonilise pdletiku mdjutatakse kopsukoe
normaalset funktsioneerimist ja see viib kopsukoe remodelleerumiseni ning kroonilise
haigusseisundi tekkimiseni (45). Suitsetajate kodige levinum kopsuprobleem on krooniline
obstruktiivne kopsuhaigus (6, 46). Ameerika Uhendriikide rahvastikul tehtud uurimus niitas
suitsetajate suurenenud suhtelist riski surra kroonilisse obstruktiivsesse kopsuhaigusesse.
Meestel oli vastav suhteline risk 25,6 ja naistel 22,3 (6). Suremus kroonilise obstruktiivse
kopsuhaiguse tagajérjel on suitsetajatel iiha suurenevaks surma pdhjuseks. Briti rahvastikus

tehtud naiste uuring kinnitas suitsetajatel esinevat kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse
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suurenenud suhtelist riski 35,3 korda (7). Teisteski toddes ndidati suitsetajatel kroonilise
obstruktiivse kopsuhaiguse tekke kdrget riski (15).

Suitsetamine suurendab pdletikumarkerite hulka veres ning aktiveerib podletikulisi
protsesse organismis. Seepérast on suitsetajate puhul uuritud védga paljusid haigusi, aga nii
suuri riske suremusele, kui ilalkirjeldatud haigusriihmade puhul, pole leitud (47, 48).
Vaatamata mitmetele uurimistoddele on suitsetamise ja spetsiifiliste haiguste omavaheliste
seoste maddratlemine veel iheselt kirjeldamata. Selgemalt tuuakse vélja, et suitsetamine
soodustab alumiste hingamisteede kroonilisi haigusi (49) ja kopsuvidhki (50, 51), samas seos
siidame-veresoonkonnale vodi teistele elundkondadele ei ole nii tuntavalt véljendunud (6).
Seega on suitsetajate peamised probleemid krooniline obstruktiivne kopsuhaigus ja
kopsuvihk. Seosed siidame isheemiatdve ja ajuinsuldiga on olemas, aga mitte nii selgelt

véljendunud (6, 46).

3.6. Suitsetamise mdju suremusele

WHO 2004. aasta ulatusliku uuringu andmetel pdhjustab tubaka tarvitamine lilemaailmselt
12% koigist surmajuhtumitest. Haigusrithmade jérgi on tubaka toime erinev. Néiteks trahhea-,
bronhi- ja kopsuvéhi puhul on tubakast tingitud suremus 71%. Hingamisteede infektsioonide
puhul on tubakast pohjustatud surmade osakaal 36%, kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse
puhul isegi 42% (3). Teiste organsiisteemide puhul on tubakast tingitud suremuse osakaal
umbes 10%. Seega, globaalsetele andmetele tuginedes kahjustab suitsetamine eeskétt
hingamiselundkonda. Teisalt on andmeid, et suitsetamine soodustab siidame isheemiatdve
arengut ning kahjustab siidame-veresoonkonda laiemalt (3).

WHO 2012. aasta raportis on eraldi vélja toodud Eestit puudutavad suremuse andmed.
Vastavalt nendele on trahhea-, bronhi- ja kopsuvdhi suremusest 86% tingitud tubakast,
hingamisteede infektsioonide suremusest 61%, kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse
suremusest 77%. Teiste organsiisteemide haiguste korral on suitsetamise roll oluliselt vdiksem.
Naiteks siidame-veresoonkonnahaiguste suremusest on suitsetamisest tingitud 22% ning
muudest, mitte-hingamiselundite, pahaloomulistest kasvajatest on suitsetamise osakaal
suremuses 27% (3).

Keskmiselt pooled suitsetajatest surevad oma harjumuste kitte. Veerand neist on
keskealised inimesed, vanuses 35-69 eluaastat. Seega, suitsetamisest tingitud enneaegne
suremus omab tugevat majanduslikku ja sotsiaalset moju, kaotatakse abikaasasid, vanemaid,

toovoimelist rahvastikku (5).
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Pikaajalisel sigaretisuitsetamisel on selge tervist kahjustav faktor. Suitsetamisest
loobumisel saab véltida voi vihendada kujunenud terviseriski, kuna suitsetamise toime on
poorduv. Tervistkahjustav toime on vdiksem, mida varasemas eas suitsetamisest loobutakse.
Nii ndidati, et kui igapdevasuitsetaja loobub sigarettidest enne 30. eluaastat, siis sellega
vélditakse suitsetamise negatiivset toimet tervisele. Suitsetamisest tekitatud terviseriske
viahendatakse 90%, kui suitsetamisest loobutakse 40. eluaastateks (7, 50). Suitsetamine
lihendab eeldatavat eluiga 10 aastat vorreldes mittesuitsetajaga. Koik need 10 aastat
voidetakse tagasi, kui suitsetamisest loobuda 25-34 eluaastal. Tagasivdit véheneb
proportsionaalselt, kui loobumine toimub hiljem. Loobumine vanuses 35—44 annab tagasi 9
aastat, vanuses 45—54 annab tagasi 6 eluaastat (46). Seega on suitsetamisest loobumine kdige

lihtsam ja olulisem vahend, kuidas parandada rahva tervislikku seisundit (14, 52).
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4. Eesmirgid

Kédesoleva magistritod pohieesmérk oli uurida tdiskasvanud rahvastiku suitsetamist ning
analiilisida suitsetamisega seotud haiguste levimust ja suremust Tartu Ulikooli Eesti
Geenivaramu valimis.
Magistritdo alaecesmairgid olid jargmised:
1) kirjeldada suitsetamise levimust ja suitsetamiskaitumist;
2) kirjeldada suitsetamisega seotud krooniliste haiguste levimust ja suremust
suitsetamisstaatuse jirgi,
3) analiilisida seoseid suitsetamise ja uuritavate haiguste levimuse vahel;

4) uurida suitsetamise moju tildsuremusele.
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5. Materjal ja metoodika

5.1. Valim

Magistritéd pdhineb Tartu Ulikooli Eesti Geenivaramu poolt loodud biopanga andmetel.
Geenivaramu andmekogu koosneb biopangaga liitunud isikute poolt antud infost nende endi
terviseseisundi ja sugupuuandmete kohta.

2002. aastal andmekogumist alustanud rahvastikupdhisesse biopanka on koondatud iile
50 916 isiku (geenidoonori) ehk hinnanguliselt 5% Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervise-,
sugupuu- ja geeniandmed. Isikute geenivaramusse kutsumise eesmirk oli teadusuuringute
tegemine hindamaks inimeste geneetilist informatsiooni, korvutades seda keskkonnast ja
elustiilist tulenevate mdjutustega, et pikemas perspektiivis rakendada saadav teave
personaalmeditsiini arengusse (53).

Liitumisel koguti geenidoonoritelt andmeid nende terviseseisundi ja sugupuuandmete
kohta vastava kiisimustiku abil suulise kiisitluse kdigus. Terviseseisund registreeriti pdetud ja
praeguste haiguste kohta. Meedikute poolt vormistatud liitumine on toimunud vabatahtlikkuse
alusel. Haiguste kirjeldamisel kasutati RHK-10 klassifikaatorit (53).

Geenidoonorite vanus on alates 18. eluaastast, nende proportsioon peegeldab Eesti
rahvastikku nii soo-, vanuse- kui elukoha jérgi. Eestlasi on biopangas esindatud 83%, venelasi
14% ning muude rahvuste esindajaid 3% (53).

Geenivaramu andmete kasutamist uurimistéodes reguleerib inimgeeniuuringute seadus
(54). Magistritod eesmérkide tditmiseks esitati taotlus geenivaramu andmete kasutamiseks.
Péringule vastavalt tehti véljavote geenivaramu andmebaasist 23.10.2013 ja 24.10.2013
véljastati uurijale 50 916 isiku fenotiilibid ning 2 314 isiku surmaandmed anoniitimsel kujul
véljastuskoodiga.

Analiitisitava valimi 10plik kujunemine tuuakse voodiagrammina joonisel 3. Esmasel
andmete iilevaatamisel eemaldati valimist alla 18-aastased (13 isikut) ning isikud, kelle kohta
puudusid andmed nende suitsetamiskditumise kohta (76 isikut). Nii kuulus esialgselt
analiilisitavasse valimisse 50 827 isikut. Liitumine toimus kahel ajaperioodil 2002-2005 ja
2007-2012 ning ilmnes, et suitsetamist puudutavad kiisimused on nende perioodide
kiisimustikes monevdrra erinevad, seega kasutati analiilisis ainult teisel perioodil (alates 2007)
liitunud geenidoonorite andmeid. Selle tulemusena jdi 10plikku analiitisitavasse valimisse 40

946 isiku andmed.

17



algne valim _ uuritav valim
n=50916 n=s0827 n =40 946

alla 18 aastased suitsetamise info 2002-2005 liitunud
puudub —
n=13 i n=9881

Joonis 3. Voodiagramm uuringus kasutatava valimi kujunemiseks, geenivaramu andmestik 2002-2012.

Haiguste puhul on andmestikus kirjas diagnoos RHK-10 jérgi, diagnoosimise aeg ja
diagnoosi usaldusviirsus. Diagnoosi tdestatus oli neljaastmeline: 1 - tdestatud, kinnitanud
pere- voi eriarst, uuringute tulemused andmekoguja juures andmebaasis; 2 - tdestatud,
kinnitanud eriarst, uuringute tulemusi ei ole andmekoguja juures andmebaasis; 3 - tdenédoline,
kliinilised tunnused vo6i uuringute tulemused esinevad osaliselt, 4 - voimalik, need on
diagnoosid, mida geenidoonor ise nimetas. Andmeanaliiiisi kaasati kdik usaldusvidérsuse

tasemed.

5.2. Toos kasutatavad tunnused

Tunnused saadi geenivaramust isikustamata kujul valmisandmetena, algfailis oli 108 tunnust,
mis pdhinesid 50 916 isiku vastustel terviseseisundi ja sugupuuandmete kiisimustikul (53).
Doonoreid oli kiisitletud isikuandmete, sugupuu, terviseseisundi kirjelduse, hariduse, t60,
fuitisilise aktiivsuse, toitumisharjumuste, suitsetamise, alkoholi, une, naiste tervise, tervise
enesehinnangu, haiguste ja ravimite ning lisakiisimuste néol kéelisuse, juuste ja silmade virvi
jms osas.
Koiki andmebaasis sisalduvaid tunnuseid antud t60s ei kasutatud. T60s kasutatavate

tunnuste detailsem kirjeldus on jargmistes alaldikudes.
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5.2.1. Sotsiaaldemograafilised tunnused

T66s kasutati valimi sotsiaaldemograafiliste néitajate iseloomustamiseks jargmisi tunnuseid:
Sugu

1) mees;

2) naine.
Vanus liitumise hetkel, mille alusel jagati valim nelja vanuserithma:

1) 18-24-aastased;

2) 25-44-aastased;

3) 45—64-aastased;

4) 65-aastased ja vanemad.
Jaotus 1ihtib geenivaramu poolt varem kasutatud riihmitamisega ja tagab magistritdod
tulemuste vorreldavuse geenivaramu teiste uuringutega.
Rahvus pdhineb inimese enesemdiratlusel, mille alusel moodustati kaks rithma:

1) eestlane;

2) mitte-eestlane.
Haridus pohines vastaja poolt nimetatud korgeimal omandatud haridusastmel, mille pdhjal
moodustati neli rithma:

1) kuni algharidus;

2) pohiharidus;

3) keskharidus;

4) korgharidus.
Toohoive alusel jagati valim kahte rithma:

1) tootab;

2) el toota.

5.2.2. Suitsetamist kirjeldavad tunnused
Terviseseisundi ja sugupuuandmete kiisimustiku tutvustuses (53) esitati geenidoonoritele
suitsetamise kohta 6 kiisimust, millest {iks oli passiivse suitsetamise kohta ning 5 puudutasid
otseselt isiku kokkupuudet suitsetamisega:
1) Suitsetamise alustamise vanus. “Kui Te olete suitsetanud, siis kui vanalt Te hakkasite
regulaarselt suitsetama?”’
2) “Kui palju Te olete viimase 12 kuu jooksul jargnevaid tubakatooteid tarvitanud?”
Filtriga sigaretid, filtrita sigaretid, sigarid, piibutdied. Arv pdevas, nidalas voi kuus.

3) “Mitu aastat Te olete sel moel tubakatooteid tarvitanud?”
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4) “Kui sellisel moel tubakatoodete tarvitamine ei ole iseloomulik kogu Teie suitsetamise
ajale, siis kui palju Te tavaliselt jirgnevaid tubakatooteid tarvitasite?” Filtriga
sigaretid, filtrita sigaretid, sigarid, piibutdied. Arv pdevas, nddalas voi kuus.

5) “Mitu aastat Te olete sel moel tubakatooteid tarvitanud?”

Vastuste alusel tekkisid t60s kasutatud suitsetamist puudutavad tunnused:
Suitsemisstaatus, mille alusel jagati valim kolme rithma:

1) suitsetaja;

2) endine suitsetaja;

3) mittesuitsetaja.

Nii endiste kui praeguste suitsetajate puhul olid hinnatavad jargmised tunnused:
Suitsetamise alustamise vanus aastates. Tunnus pdhineb kiisimusel 1.
SuitsetamisstaaZz. Tunnus pohineb kiisimusel 1. Staazi alusel jagati suitsetajad kahte rithma:

1) kuni 20 aastat;

2) iile 20 aasta suitsetanud.

Suitsetatud sigarettide arv. Tunnus pdhineb kiisimustel 2 ja 4. Siin jagati suitsetajad
suitsetamise intensiivsuse jargi vastavalt pdevas suitsetatud sigarettide arvule:

1) kuni 10 sigaretti pdevas;

2) kuni pakk (10-20 sigaretti) pievas;

3) rohkem kui pakk (iile 20 sigareti) paevas.

Suitsetamise pakk-aastad arvutati suitsetamisstaazi ja -intensiivsuse alusel valemi
Pakk-aasta = sigarettide arv pdevas x suitsetatud aastate arv/20

jérgi, et hinnata sigarettide kumulatiivset seost haiguste ja enneaegsete surmade tekkeks.
Tunnus pdhineb kiisimustel 2 ja 3 (praegused suitsetajad) ning 4 ja 5 (endised suitsetajad).
Suitsetamise pakk-aastate jargi jaotati endised ja praegused suitsetavad isikud kolme rithma:

1) kuni 10 pakk-aastat;

2) 10-20 pakk-aastat;

3) iile 20 pakk-aasta.

5.2.3. Haiguste rithmad
Kiesolevas t60s keskenduti kirjanduses védlja toodud suitsetamisega kdige enam seotud
kroonilistele haigustele. To0sse kaasati geenivaramu koikide tdestusastmetega huvipakkuvad
diagnoosid. T66s on diagnoosid rithmitatud neljaks, mis oli kodeeritud vastavalt RHK-10

klassifikatsioonile:
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1) Hingamiselundite pahaloomulised kasvajad. Siia riithma kuuluvad huule, suudone,
neelu, nina, kori, bronhi ja kopsu pahaloomulised kasvajad, mis on kodeeritud C00—
Cl14, C30-C32 ja C34. Tdpsemalt kuuluvad siia huule, keelepira, keele muude ja
tdpsustamata osade, igeme, suupdhja, suulae, suu muude ja tipsustamata osade,
korvasiiljenddrme, muude ja tdpsustamata suurte siiljenddrmete, mandli, suuneelu,
ninaneelu, pirnsopise, alaneelu, huule, suuddone ja neelu muude ning ebaselgete
paikmete pahaloomulised kasvajad. Sellesse riihma kuuluvad veel ninaddne ja
keskkorva, ninakdrvalurgete ning kori pahaloomulised kasvajad. Samuti bronhi ja
kopsu pahaloomused kasvajad.

2) Siidame isheemiatdved, mis on kodeeritud 120-I25. Siia kuuluvad stenokardia, dge
miiokardiinfarkt, korduv miiokardiinfarkt, dgeda miiokardiinfarkti léhitilisistused,
stidame dgeda isheemiatdve muud vormid, krooniline isheemiatdbi.

3) Peaaju veresoonte haigused, mis on kodeeritud 160-169. Siia kuuluvad
subarahnoidaalne hemorraagia, intratserebraalne hemorraagia, muu mittetraumaatiline
koljusisene  verevalum, peaajuinfarkt, tdpsustamata kas hemorraagia voi
infarktitekkeline insult, pretserebraalarterite peaajuinfarktita oklusioon ja stenoos,
peaajuveresoonte muud haigused, peaajuveresoonte haigusseisundid mujal
klassifitseeritud haiguste korral, peaajuveresoontehaiguste jdédknahud.

4) Alumiste hingamisteede kroonilised haigused, mis on kodeeritud J40-J44. Siia
kuuluvad tdpsustamata, kas dge vOi krooniline bronhiit, lihtne ja limasméddane
krooniline bronhiit, tdpsustamata krooniline bronhiit, emfiiseem, muu krooniline

obstruktiivne kopsuhaigus.

Valik pohines kirjanduses suitsemisega seotud enimkajastatud kroonilistel haigustel (7, 9,

55, 56). Uldhaigestumuse hindamiseks analiiiisiti kdiki uuritavaid haigusrithmi koos.

5.2.4. Suremuse andmed
Geenivaramu andmetega to0tamine vdimaldas kasutada Eesti surma pdhjuste registri
informatsiooni nende isikute kohta, kes olid geenivaramuga liitunud. To60s vaadeldi
surmajuhte kindlal ajaperioodil, geenivaramuga liitumisest kuni surmaregistri véljavotte
tegemiseni. Surma pohjuste registri véljavote tehti 23.08.2013, mis viljastati geenivaramu
poolt koos fenotiitipide failiga 24.10.2013. Viljavote sisaldab infot 2 314 geenivaramus oleva
isiku surmaaja kohta aastase tdpsusega. Kuna suitsetamise néol on tegu pikaajalist moju

omava ekspositsiooniga, ei olnud tdisaastatest suuremat tépsust analiiiisis vaja.
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Suremuse analiilisiks kasutatud valimi kujunemiseks jéeti vélja nende isikute surmad, kes
olid liitunud enne 2007. aastat (n=873). Uldsuremuse uurimisel kaasati seega 1 441 isiku
surmad. Monel juhul ei olnud surma pdhjust maérgitud, neid ei eemaldatud iildsuremuse

analiisist.

Uuritavatest haigustest tingitud suremuse uurimiseks moodustati haigusspetsiifiline
valim. Selle saamiseks eemaldati ildsuremuse valimist surmad, mis ei olnud seotud t66s
kisitletavate diagnoosidega (n=914). Surmapdhjuste logistilises regressioonis kasutati vaid
t00 eesmérgiga otseselt seotud diagnoosidega seotud surmasid (n=527). Haigustest tingitud

suremuse analiiiis haarab 22,8% koigist geenivaramu doonorite surmadest.

5.3.Andmeanaliiiis

5.3.1. Suitsetamise levimuse kirjeldus
Toos kirjeldati uuritava valimi sotsiaaldemograafilisi ja suitsetamist iseloomustavaid
tunnuseid. Suitsetamist iseloomustavate nditajate kirjeldus tehti vanuseriihmadena meestel ja
naistel eraldi. Eraldi analiiiis oli pohjendatud, kuna mehed ja naised erinevad bioloogiliselt ja

kditumuslikult, seega on erinev ka nende suitsetamisprofiil ja haiguste esinemine.

5.3.2. Suitsetamise seos haiguste esinemisega ja moju

uuritavatest haigustest pohjustatud suremusele
Suitsetamiskéditumine ning haiguste levimus on kirjeldatud geenivaramuga liitumise hetke
seisuga ning seetdttu seoste kirjeldamine suitsetamise ja haiguste levimuse vahel toimub
1abildikelisel andmestikul. Suitsetamisstaatuse ja suitsetamisest tingitud krooniliste haiguste
levimuse vahelise seose kirjeldamiseks kasutati hii-ruut testi, sugudevahelise levimuse
erinevuse kontrollimiseks suitsetamisstaatuse kaupa kasutati z-testi. Lisaks analiiiisiti
suitsetamisstaatuse ja haiguste esinemise vahelisi seoseid logistilise regressiooniga, kus
soltuvaks tunnuseks oli uuritava haiguse esinemine geenivaramuga liitumise hetkel voi varem.
Modelleerimisel analiiiisiti haigusrithmi (hingamiselundite pahaloomulised kasvajad, siidame
isheemiatdved, peaaju veresoonte haigused, alumiste hingamisteede kroonilised haigused)

eraldi ja koos.

Kuna geenidoonorid, kes on surnud, on surnud geenivaramuga liitumise jérel, siis
suitsetamise ja suremuse vaheliste seoste kirjeldamine toimub prospektiivsel andmestikul.
Kontrollimaks, kas surnud isikute hulgas on olnud suitsetajate, mittesuitsetajate ja endiste
suitsetajate osakaal voOrdne, kasutati hii-ruut testi. Lisaks kasutati suitsetamisstaatuse ja
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suremuse vahelise seose kirjeldamiseks logistilist regressiooni, kuna geenidoonorid on
geenivaramuga liitunud lithikesel ajavahemikul vdrreldes suitsetamise moju avaldumiseks
kuluva ajaga. See vdoimaldas kdrvutada suitsetamise ja suremuse ning suitsetamise ja haiguste
levimuse vaheliste seoste hinnanguid. Surmajuhtude modelleerimisel vaadeldi uuritavatest
haigusrithmadest  tingitud suremust. Pdohjusspetsiifiliseks analiiiisiks oli  enamike

vaadeldavatest haigustest tingitud surmade arv liiga viike.

Soltuvate tunnuste jaotus oli binaarne, seepérast rakendati logistilist regressiooni.
Erinevalt lihtsatest riihmi vordlevatest testidest vdimaldas see metoodika arvesse votta
erinevate segavate tegurite mdju. Soltumatuteks tunnusteks olid suitsetamisstaatus, vanus,
rahvus, haridus. Toohdivet ega kehamassiindeksit segavate teguritena modelleerimisel ei
kasutatud, sest need vdivad olla tingitud haiguse olemasolust. Arvutati vélja Sansisuhe koos
95% CI (Confidence Interval, usaldusvahemik). Modelleerimine viidi 14bi kolmes etapis, et
korvutada segavate tegurite moju. Teostati kohandamata, vanusele kohandatud ning vanusele,

rahvusele ja haridustasemele kohandatud regressioonanaliiiis.

5.3.3. Elulemusanaliiiis

Elulemusanaliilisi eesmérgiks oli hinnata pakk-aastate mdju suitsetajate iildsuremusele.
Kuna indiviidi kaupa oli teada suitsetamistaatus, geenivaramuga liitumise hetkeks suitsetatud
pakk-aastad ning liitumisjdrgne suremus, kasutati analiilisiks Cox’i vordeliste riskide mudelit
ehk Cox’i regressiooni. Suremuse erinevust suitsetatud pakk-aastate kaupa illustreeriti iile 65-
aastaste liitunute hulgas Kaplan-Meieri kdveratega. Cox’i regressioon vOimaldas hinnata
ekspositsiooni modju, arvestades nii segavaid tegureid kui surmaaegade tsenseeritust
elusolevatel geenidoonoritel. Cox’i regressioon oli sobiv meetod vordlemaks surmajuhtumite
esinemist eksponeeritud ja mitteeksponeeritud kohordi litkmete vahel (57). Elulemusanaliiiisi
aluseks ehk jilgimisajaks voeti ajavahemik tdisaastates isikute geenivaramuga liitumise
aastast nende surma-aastani voi surma pdhjuste registri vdljavotte aastani 2013. Aega kisitleti
pidevana. Kuna suitsetamise mdju avaldub pika aja jooksul, siis jdlgimisaja mddtmine

tdisaastatega on kdesolevas t60s sobilik.

Analiiiisi kaasati kdik surmajuhtumid sdltumata surma pohjusest. Nii endised kui
praegused suitsetajad jagati pakk-aastate alusel kolme rithma, vordlusgrupina kasutati

mittesuitsetajaid. Cox’i regressiooniga leitud riskitiheduste suhted kohandati vanusele.

Kogu magistritdd andmeanaliiiis tehti statistikaprogrammiga STATA13.
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6. Tulemused

6.1. Suitsetamise levimuse kirjeldus

Toos kasutatud valimis oli kokku 40 946 isikut (tabel 1). Uuritavas andmestikus oli mehi
14 183 ja naisi oli 26 763. Vanuserithma jéirgi oli kdige enam esindatud 25-64-aastaseid
taiskasvanuid (kokku 66,9%), rahvuse jirgi eestlasi (78,7%). Hariduse jérgi oli enim
keskharidusega isikuid (57,3%), jargnesid korgharidusega (26,1%) ja pohiharidusega isikud
(14,4%), kuni algharidusega isikute osakaal oli kdige madalam, 2,2%. Tdoga oli hdivatud

64,0% uuritavatest.

Tabel 1. Sotsiaaldemograafilised tunnused, geenivaramu andmestik 2007-2012

Tunnus Mehed Naised Kokku
n % n % n %

Vanuserithm

18-24 3124 22,0 4085 15,3 7209 17,6

25-44 4675 33,0 9556 35,7 14 231 34,8

45-64 4172 29,4 8954 33,5 13 126 32,1

iile 65 2212 15,6 4168 15,6 6380 15,6
Rahvus

eestlane 11 699 82,5 20503 76,6 32202 78,7

mitte-eestlane 2477 17,5 6227 233 8 704 21,3

vastamata 7 0,1 33 0,1 40 0,1
Haridus

kuni algharidusega 339 2,4 555 2,1 894 2,2

pohiharidus 2574 18,2 3329 12,4 5903 14,4

keskharidus 8 109 51,2 15334 57,3 23443 57,3

korgharidus 3155 222 7 533 28,2 10 688 26,1

vastamata 6 0,0 12 0,0 18 0,0
Too6hoive

tootab 8763 61,8 17 438 652 26201 64,0

ei toota 5416 38,2 9319 34,8 14 735 36,0

vastamata 4 0,0 6 0,0 10 0,0
Kokku 14 183 346 26763 654 40946 100,0

Suitsetamist iseloomustavad néitajad nii soo kui vanuserithmade jdrgi esitatakse tabelites
2a ja 2b. Meeste hulgas oli suitsetajaid 40,0%, endiseid suitsetajaid 19,9% ning
mittesuitsetajaid 40,1%. Naiste seas oli suitsetajaid 22,9%, endiseid suitsetajaid 9,7% ning
mittesuitsetajaid 67,4%. Noorimas vanuseriihmas oli suitsetamise osakaal kdige suurem (tabel
2a ja 2b), kus meestest suitsetas 1 482 isikut (47,4%), naistest 1 237 (30,3%). Tabelites on
ndha, et suitsetamise osakaal vanemates vanusriihmades védheneb, samas suureneb

proportsionaalselt endiste suitsetajate hulk.

24



Tabel 2a. Suitsetamist iseloomustavad nditajad meestel, geenivaramu andmestik 2007-2012

Tunnus Vanus aastates
1824 25-44 45—-64 iile 64 kokku
n % n % n % n % n %

Suitsetamisstaatus 3124 100,0 4675 100,0 4172 100,0 2212 100,0 14183 100,0
suitsetaja 1482 474 2090 447 1719 41,2 387 17,5 5678 40,0
endine suitsetaja 141 4,5 739 15,8 1 055 25,3 886 40,0 2 821 19,9
mittesuitsetaja 1501 48,1 1 846 39,5 1398 33,5 939 425 5684 40,1

Suitsetajad

Alustamise vanus 16 2.4) 18 3,5) 19 (5,0) 20 (6,2) 18 4,2)

(SD)

Keskmine staaz 1479 100,0 2 087 100,0 1716 100,0 385 100,0 5667 100,0
aastates (SD) 5 2,7 16 (6,6) 34 7,1) 50 (7,8) 21 (15,0)
kuni 20 aastat 1479 100,0 1463 70,1 56 33 3 0,8 3001 53,0
iile 20 aastat 0 0,0 624 29,9 1 660 96,7 382 99,2 2 666 47,0

Sigarettide arv 1476 100,0 2084 100,0 1716 100,0 385 100,0 5661 100,0
kuni 10 pievas 830 56,2 785 37,6 486 28,3 186 483 2287 40,4
10-20 péevas 581 39,4 1127 54,1 1035 60,3 177 46,0 2920 51,6
iile 20 pievas 65 4.4 172 8,3 195 11,4 22 5,7 454 8,0

Pakk-aastad 1473 100,0 2081 100,0 1714 100,0 383 100,0 5651 100,0
keskmine (SD) 3,0 (2,9) 12,4 9,8) 28,7  (15,7) 36,1 (22,8) 16,5 (16,5)
alla 10 pakk-aasta 1432 97,2 969 46,6 206 12,0 29 7,6 2636 46,6
10-20 pakk-aastat 40 2,7 714 34,3 300 17,5 48 12,5 1102 19,5
iile 20 pakk-aasta 1 0,1 398 19,1 1208 70,5 306 79,9 1913 33,9

Endised suitsetajad

Alustamise vanus 16 (2,6) 17 3,1 19 (3,8) 20 (5,0) 18 4,1)

(SD)

Keskmine staaz 141 100,0 737 100,0 1049 100,0 882 100,0 2 809 100,0
aastates (SD) 3 2,5) 11 (6,2) 22 (1L,2) 29  (154) 20  (14,0)
kuni 20 aastat 141 100.0 686 93,1 486 46,3 296 33,6 1 609 57,3
iile 20 aastat 0 0,0 51 6,9 563 53,7 586 66,4 1200 42,7

Sigarettide arv 141 100,0 732 100,0 1053 100,0 879 100,0 2 805 100,0
kuni 10 pievas 104 73,8 351 479 359 34,1 324 36,9 1138 40,6
10-20 péevas 34 24,1 321 439 558 53,0 471 53,6 1384 493
iile 20 pievas 3 2,1 60 8,2 136 12,9 84 9,5 283 10,1

Pakk-aastad 141 100,0 730 100,0 1047 100,0 875 100,0 2793 100,0
keskmine (SD) 1,9 2,5) 8,2 (7,5) 19,5 (16,1) 24,6  (19,2) 17,3 (16,7)
alla 10 pakk-aasta 139 98,6 495 67,8 349 33,3 231 26,4 1214 435
10-20 pakk-aastat 2 1,4 182 25,0 302 28,9 184 21,0 670 24,0
iile 20 pakk-aasta 0 0,0 53 7,2 396 37,8 460 52,6 909 32,5
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Tabel 2b. Suitsetamist iseloomustavad néitajad naistel, geenivaramu andmestik 2007-2012

Tunnus Vanus aastates
1824 25-44 4564 iile 64 kokku
n % n % n % n % n %

Suitsetamisstaatus 4 085 100,0 9556 100,0 8954 100,0 4168 100,0 26 763 100,0
suitsetaja 1237 30,3 2665 27,9 2029 22,7 198 4,7 6129 22,9
endine suitsetaja 224 5,5 1020 10,7 1042 11,6 312 7,5 2 598 9,7
mittesuitsetaja 2 624 64,2 5871 61,4 5883 65,7 3658 87,8 18036 67,4

Suitsetajad

Alustamise vanus 16 2,2) 20 4.,5) 24 (7,5) 28 (10) 21 (6,4)

(SD)

Keskmine staaZ 1234 100,0 2659 100,0 2023 100,0 198 100,0 6114 100,0
aastates (SD) 5 (2,6) 15 (6,2) 29 (8,3) 41  (10,2) 18  (11,9)
kuni 20 aastat 1234 100,0 2113 79,5 300 14,8 10 5,1 3657 59,8
iile 20 aastat 0 0,0 546 20,5 1723 85,2 188 94,9 2 457 40,2

Sigarettide arv 1235 100,0 1823 100,0 2025 100,0 198 100,0 6117 100,0
kuni 10 pievas 1017 82,4 2659 68,6 1347 66,5 141 71,2 4328 70,7
10-20 péevas 206 16,6 774 29,1 633 31,3 53 26,8 1 666 27,3
iile 20 péevas 12 1,0 62 2,3 45 2,2 4 2,0 123 2,0

Pakk-aastad 1232 100,0 2653 100,0 2019 100,0 198 100,0 6102 100,0
keskmine (SD) 2 2,2) 8 (6,8) 15 (11,4 20  (16,0) 9 (10,0)
alla 10 pakk-aasta 1226 99,5 1936 73,0 785 38,9 68 343 4015 65,8
10-20 pakk-aastat 4 0,3 568 21,4 684 33,9 40 20,2 1296 21,2
iile 20 pakk-aasta 2 0,2 149 5,6 550 27,2 90 45,5 791 13,0

Endised suitsetajad

Alustamise vanus 16 2,1 19 (3,3) 22 6,1) 26 (8,1) 21 (5,9)

(SD)

Keskmine staaz 224 100,0 1019  100.0 1038 100,0 311 100,0 2592 100,0
aastates (SD) 3 2,4) 9 (5,9) 18 (10,6) 24 (14,8) 14 (LD
kuni 20 aastat 224 100,0 971 95,3 626 60,3 135 434 1956 75,5
iile 20 aastat 0 0,0 48 4,7 412 39,7 176 56,6 636 24,5

Sigarettide arv 223 100,0 1017  100,0 1039 100,0 310 100,0 2 589 100,0
kuni 10 pievas 194 87,0 788 77,5 796 76,6 248 80,0 2 026 78,3
10-20 péevas 28 12,5 221 21,7 223 21,5 58 18,7 530 20,4
iile 20 pievas 1 0,5 8 0,8 20 1,9 4 1,3 33 1,3

Pakk-aastad 223 100,0 1016  100,0 1035 100,0 309 100,0 2583 100,0
keskmine (SD) 1,1 (1,5) 4.4 4,8) 8,9 (10,3) 11,2 (11,3) 6,7 (8,7)
alla 10 pakk-aasta 223 100,0 902 88,8 717 69,3 184 59,5 2 026 78,4
10-20 pakk-aastat 0 0,0 102 10,0 193 18,6 58 18,8 353 13,7
iile 20 pakk-aasta 0 0,0 12 1,2 125 12,1 67 21,7 204 7,9
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Joonisega 4 illustreeritakse suitsetamisstaatust sugude kaupa vanuserithmade jargi.
Praeguste suitsetajate proportsioon on suurim noorimas rithmas, véheneb teistes
vanuseriihmades ja vanuserilhmadevaheline erinevus oli statistiliselt oluline. See

seaduspérasus kehtis mdlema soo puhul.

100

80

60

40

Suitsetamisstaatus, %

20

18-24 25-44 45-64 >65 18-24 25-44 45-64 >65
mehed naised
B suitsetaja endine suitsetaja B mittesuitsetaja

Joonis 4. Suitsetamisstaatus protsentides vanuserithmades soo jérgi. Suitsetajate osakaalu statistiline erinevus
vanuserithmade vahel korrigeerituna mitmesele testimisele ja tahistatakse tdrnidega, * p < 0,05, ** p < 0,01, ***
p <0,001.

Suitsetamise alustamise vanust hinnates (tabelid 2a ja 2b) on niha, et praegused eakad
inimesed alustasid suitsetamist hiljem kui tdnapdeval. Valimis olevad iile 65-aastased
inimesed alustasid suitsetamisega keskmiselt peale 20. eluaastat, mehed 20-aastaselt (SD 5,4),
naised 27-aastaselt (SD 8,9). Nooremas vanuserithmas, kuhu kuuluvad 18-24-aastased, on
suitsetamise alustamise vanus naistel ja meestel iihesugune, olles 16 eluaasta juures (SD

meestel 2,4 ja naistel 2,2 aastat).

Suitsetamisstaaz oli hinnatav valimi 17 189 praegusel ja endisel suitsetajal (tabelid 2a ja
2b). Pikaajalisi suitsetajaid ehk {ile 20-aastase suitsetamisstaaziga isikuid on enim 45-64-
aastaste hulgas, mehi 2 700 (97,5%) ja naisi 2 691 (87,9%). Vanuserithmas 18-24 on koik
doonorid suitsetanud alla 20 aasta. Ootuspéraselt esines pikaajalisi suitsetajaid rohkem

vanemaealiste hulgas.

Suitsetamise intensiivsus oli hinnatav 11 778 praegusel ja 5 394 endisel suitsetajal
(tabelid 2a ja 2b). Véga intensiivselt suitsetavate isikute hulk ei olnud suur, koigist

suitsetajatest suitsetab voi on suitsetanud iile paki sigarette paevas 893 inimest. Meeste hulgas
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oli kdige levinum suitsetada kuni pakk sigarette pdevas ja nii teeb 2 920 (51,6%) praegu
suitsetavat isikut. Enamus praegu suitsetavatest naistest suitsetab vdhem kui 10 sigaretti

pdevas, neid on 4 328 isikut (70,7%).

Suitsetamisstaaz ja -intensiivsus vdimaldas vidlja arvutada suitsetamise pakk-aastad
hindamaks suitsetamise kumulatiivset toimet. See oli hinnatav praegustest ja endistest

suitsetajatest 17 129 isikul (tabelid 2a ja 2b).

Meeste ja naiste hulgas oli sarnane suitsetamiskéditumine praeguste ja endiste suitsetajate
pakk-aastate puhul, kus domineerisid alla 10 pakk-aastaga isikud (tabelid 2a ja 2b). Nii oli
alla 10 pakk-aasta suitsetanud isikuid praegu suitsetavate meeste hulgas 46,6% (n=2 636) ja
endiste meessuitsetajate hulgas 43,5% (n=1 214). Praegu suitsetavate naiste hulgas oli 65,8%

(n=4 015) ja endiste naissuitsetajate hulgas 78,4% (n=2 026) alla 10 pakk-aasta suitsetanuid.

6.2. Uuritavate haiguste levimus suitsetamisstaatuse jargi

Vaadeldavaid haigusjuhte (tabel 3) oli kokku 2 164, mis teeb haiguste iildiseks levimuseks
15,3%. Meestel (n=14 183) erines haiguste levimus rithmiti suitsetamisstaatuse jargi (tabel 3).
Meeste puhul oli mitte-, endiste ja praeguste suitsetajate hulgas koikide haiguste levimus
statistiliselt oluliselt erinev, sealjuures oli haiguste levimus suurim endiste suitsetajate hulgas.
Kdigi vaadeldavate haiguste levimus oli endiste suitsetajate hulgas 27,7%, suitsetajate hulgas

12,9% ning mittesuitsetajate hulgas 11,5%.

Hingamiselundite pahaloomuliste kasvajate levimus meeste hulgas tervikuna oli 0,6%.
Kasvajate esinemine suitsetajate hulgas oli 0,7%, endistel suitsetajatel 1,0% ja
mittesuitsetajatel 0,3%. Siidame-vereringehaiguste levimus kdikide meeste hulgas oli 10,8%,

sellest suitsetajatel 8,1%, endistel suitsetajatel 21,4% ja mittesuitsejatel 8,3%.

Ajuvereringehdirete puhul oli iildine levimus meeste seas 2,5%, koige korgem oli
levimus endiste suitsetajate grupis, 5,1%. Suitsetavate meeste seas oli ajuvereringehiirete
levimus madalam kui mittesuitsetajate hulgas (1,6% vorreldes 2,2%), kuid siinjuures tuleb
arvestada, et hii-ruudu test ei vOta arvesse segavaid tegureid. Alumiste hingamisteede
haiguste iildine levimus oli 3,6% ning nende puhul on nédha selge seos suitsetamisstaatusega.
Kodige tervemad on mittesuitsetajad (vaadeldavate haiguste levimus 2,0%), endistel ja

praegustel suitsetajatel on oluliselt suurem haiguste levimus (vastavalt 5,4% ja 4,2%)).
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Tabel 3. Vaadeldavate haigusjuhtude esinemine ja seos (p-vaartus, hii-ruut test) haigusriithmades

suitsetamisstaatuse jérgi, geenivaramu andmestik 2007-2012

Tunnus Suitsetamisstaatus
Praegune suitsetaja Endine suitsetaja Mittesuitsetaja
n % n % n %  p-véirtus
Mehed
Isikute arv grupis 5678 100,0 2821 100,0 5684 100,0
Hingamiselundite paha- 39 0,7 27 1,0 16 0,3 <0,001
loomulised kasvajad
Stidame isheemia- 461 8,1 604 21,4 471 8,3 <0,001
toved
Peaaju veresoonte 89 1,6 144 5,1 127 2,2 <0,001
haigused
Alumiste hingamisteede 239 42 153 5,4 112 2,0 <0,001
kroonilised haigused
Vaadeldavaid 730 12,9 782 27,7 652 11,5 <0,001
haigusjuhte kokku
Naised

Isikute arv grupis 6129 100,0 2 598 100,0 18 036 100,0
Hingamiselundite paha- 10 0,2 8 0,3 31 0,2 0,290
loomulised kasvajad
Stidame isheemia- 155 2,5 139 5,4 1275 7,1 <0,001
toved
Peaaju veresoonte 49 0,8 67 2,6 454 2,5 <0,001
haigused
Alumiste hingamisteede 184 3,0 95 3,7 415 23 <0,001
kroonilised haigused
Vaadeldavaid 365 5,9 265 10,2 1915 10,6 <0,001
haigusjuhte kokku

Naistel (n=26 763) erines haiguste levimus suitsetamisstaatuse jirgi statistiliselt oluliselt
koigis riihmades, védlja arvatud hingamiselundite pahaloomuliste kasvajate hulgas (tabel 3).
Uuringu kohordi naiste seas oli 2 545 haigusjuhtu, see teeb iildiseks haiguste levimuseks
9,5%. Haiguste iildise levimuse alusel on naised tervemad kui mehed. Kdikide haigusrithmade
levimus oli naistel suurim endiste suitsetajate ja mittesuitsetajate hulgas. Haiguste levimus
kokku oli mittesuitsetajate hulgas 10,6%, endiste suitsetajate hulgas 10,2% ning suitsetajate

hulgas 5,9%.

Hingamiselundite = pahaloomuliste  kasvajate  levimuses ei  olnud  naistel
suitsetamisstaatusest soltuvat statistilist olulisust (p=0,290). Siidamevereringehdirete iildine
levimus naiste seas oli 5,9%, levimus suitsetajate seas oli 2,5%, endiste suitsetajate seas 5,4%
ja mittesuitsetajate seas 7,1%. Ajuvereringehdirete iildine levimus oli 2,1%, vastavalt
suitsetamisstaatusele oli levimus suitsetajate hulgas 0,8%, endiste suitsetajate hulgas 2,6%
ning mittesuitsetajate hulgas 2,5%. Need tulemused kiill nditavad, et suitsetajatel esineb
siidamevereringe ja ajuvereringehdireid vihem, kuid tuleb arvestada, et hii-ruut test ei vota

arvesse segavaid tegureid. Ei saa viita, et suitsetajatel esineb antud haiguseid vihem. Uldine
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levimus kroonilistesse hingamiselundite haigustesse oli 2,6%, kdige enam esines neid haigusi
endistel suitsetajatel (3,7%), neile jargnesid praegused suitsetajad (3,0%) ning kdige vihem

mittesuitsetajaid (2,3%).

Tulemus, et naiste puhul oli haiguste levimuse profiil ja seos suitsetamisega erinev
meestest, illustreeritakse joonisel 5. Meeste puhul olid praegused ja endised suitsetajad

oluliselt haigemad kui sama suitsetamisstaatusega naised.
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Joonis 5. Uuritavate haiguste (hingamiselundite pahaloomulised kasvajad, siidame isheemiatdved, peaaju
veresoonte haigused, alumiste hingamisteede kroonilised haigused) iildlevimus protsentides sugude kaupa
suitsetamisstaatuse jargi. Sugudevaheline haiguste levimuse erinevuse statistiline olulisus (korrigeeritud
mitmesele testimisele) tahistatakse tirnidega, *** p < 0,001.

6.3.Uuritavatest haigustest tingitud suremus suitsetamisstaatuse jirgi

Suremus kroonilistesse haigustesse seoses suitsetamisstaatusega kirjeldatakse tabelis 4.
Surmajuhtude ja nende pdhjuste analiiiisist ndhtub, et meeste puhul olid koik uvuritavad
haigusrithmad surmapdhjusena seotud suitsetamisstaatusega, p<0,05 (tabel 4). Haigus-
spetsiifilisi surmajuhte oli 293, mis moodustab 2,1% kogu valimi meeste arvust. Kdige enam,
4,2%, oli surmajuhte endiste suitsetajate hulgas, pisut vihem suitsetajate hulgas 2,0% ning
koige vihem mittesuitsetajate hulgas 1,1%. Seega, nii nagu haiguste levimuse puhul, oli ka

surmajuhte kdige rohkem just endiste meessuitsetajate hulgas.

Naistel erines statistiliselt suitsetamisstaatuse jérgi ainult suremus siidame
isheemiatdvesse ja suremus koikidesse vaadeldud surmapdhjustesse (tabel 4). Naiste hulgas ei
olnud suitsetamise ja surmapohjuste vahel seost hingamiselundite pahaloomuliste kasvajate

ega krooniliste kopsuhaiguste korral. Siidamevereringehéirete pdhjustel suri mittesuitsetajaid
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0,7%, mis oli kdige kdrgem néiitaja selles surmapdhjuste rithmas. Ajuvereringehdired olid
surma pohjuseks sagedamini mittesuitsetavate naiste seas (0,2%) ja tildine suremus koikidesse
vaadeldud haigustesse oli mittesuitsetajate ja endiste suitsetajate hulgas suurem kui praeguste

suitsetajate hulgas.

Tabel 4. Suremus suitsetamisstaatuse jargi, geenivaramu andmestik 2007-2012

Tunnus Suitsetamisstaatus
Praegune suitsetaja  Endine suitsetaja  Mitte-suitsetaja
n % n % n % p-véirtus
Mehed
Isikute arv valimis 5678 100,0 2821 100,0 5684 100,0
Hingamiselundite paha- 47 0,8 28 1,0 2 0,0 <0,001
loomulised kasvajad
Stidame isheemia- 48 0,9 66 23 54 1,0 <0,001
toved
Peaaju veresoonte 8 0,1 12 0,4 9 0,2 0,015
haigused
Alumiste hingamisteede 8 0,1 11 0,4 - - <0,001
kroonilised haigused
Vaadeldud surmade 111 2,0 117 42 65 1,1 <0,001
arv kokku
Naised
Isikute arv valimis 6129 100,0 2598 100,0 18036 100,0
Hingamiselundite paha- 5 0,1 4 0,2 10 0,1 0,199
loomulised kasvajad
Stidame isheemia- 12 0,2 13 0,5 127 0,7 <0,001
toved
Peaaju veresoonte 5 0,1 6 0,2 44 0,2 0,050
haigused
Alumiste hingamisteede 4 0,1 - - 4 0,0 0,157
kroonilised haigused
Vaadeldud surmade 26 0,4 23 0,9 185 1,0 <0,001
arv kokku

6.4.Suitsetamise seosed haiguste levimusega

Tabelis 5 tuuakse regressioonanaliiiisi tulemused haigusriihmade jérgi.

Hingamiselundite pahaloomulised kasvajad. Kohandamata analiilisi pohjal (tabel 5)
oli meestel hingamiselundite pahaloomuliste kasvajate rithmas kdige suurem Sansi suhe (OR,
Odds Ratio, Sansi suhe 3,42) endistel suitsetajatel. Koikidele teguritele kohandatud mudelis
oli meeste Sanss olla haige oluliselt suurem praeguste (OR 3,34) ja endiste suitsetajate hulgas
(OR 2,23). Kasvajate grupis puudus naistel kohandatud logistilise regressioonanaliiiisi

tulemusena mérkimisvairne seos haiguste levimuse ja kdigi vaadeldud tegurite vahel.
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Siidame isheemiatéved. Kohandamata mudelis (tabel 5) oli endistel meessuitsetajatel
Sansi suhe 3,02. Vanuserilhmale kohandamisel vdhenes endiste suitsetajate risk siidame
isheemiatdvede tekkeks (OR 1,78), praeguste suitsetajate Sansi suhe oli 1,43. Kohandamine
koikidele vaadeldavatele teguritele muutis Sansi suhte védrtust vdhe. Endiste suitsetajate
puhul oli Sansi suhe 1,75 ja praeguste suitsetajate puhul 1,36. Naiste puhul ei ilmnenud
logistilises regressioonis seoseid suitsetamisstaatuse ja siidame isheemiatdve tekkimise riski
vahel.

Peaaju veresoonte haigused. Kohandamata mudelis (tabel 5) oli endistel
meessuitsetajatel Sansi suhe 2,35. Vanuserilhmale kohandamisel véhenes endiste
meessuitsetajate risk peaaju veresoonte haiguste tekkeks (OR 1,35). Kohandamine koikidele
vaadeldavatele teguritele ei muutnud Sansi suhte véértust oluliselt. Praeguste meessuitsetajate
puhul ei ilmnenud peaaju veresoonte haiguste puhul statistiliselt olulist riskide erinevust.
Naiste puhul ilmnes logistilises regressioonis suurenenud risk ajuveresoonkonna haiguste
tekkimiseks ainult endistel suitsetajatel. Ainult vanuseriihmale kohandamisel oli Sansi suhe
1,38 ja kdikidele tunnustele kohandamisel oli Sansi suhe 1,52.

Alumiste hingamisteede kroonilised haigused. Kohandamata mudelis (tabel 5) oli
meestel krooniliste kopsuhaiguste puhul oluline seos suitsetamisstaatusega. Endistel
suitsetajatel oli Sansi suhe 2,85 ja praegustel suitsetajatel Sansi suhe 2,19. Kohandamisel
vanuseriihmale oli Sanss endistel suitsetajatel 1,85 ja kohandamisel koikidele tunnustele 1,78
korda suurem kui mittesuitsetajatel. Praegustel suitsetajatel oli pérast vanuseriihmale
kohandamist Sanss haigestuda 2,83 ning koikidele tunnustele kohandamisel 2,64 korda
suurem kui mittesuitsetajatel. Naistel omas suitsetamine kohandamata mudelites ndorgemat
seost. Pérast kohandamist oli Sansi suhe endistel suitsetajatel 1,74 ja praegustel suitsetajatel
1,81.

Kokkuvotteks voib delda, et suitsetamine suurendab iildist haigestumise riski rohkem
meestel. Kdikidele tunnustele kohandatud mudelis oli Sansi suhe 1,78 endistel suitsejatel ja
1,61 praegustel suitsetajatel. Naistel on suitsetamise poolt pdhjustatud Sansi suhe
tagasihoidlikum. Kohandatud mudelis oli Sansi suhe endistel suitsetajatel 1,33 ja praegustel

suitsetajatel 1,15.
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Tabel 5. Haiguste levimuse Sansi suhted (OR) ning 95% usaldusvahemikud (95% CI), geenivaramu andmestik

2007-2012
Tunnus Suitsetamisstaatus
Mitte- Endised suitsetajad Praegused suitsetajad
suitsetajad
OR OR* OR** OR*** OR* OR** OR***
95% CI 95% CI 95% CI 95% CI 95% CI 95% CI
Mehed

Hingamiselundite 1 3,42 2,20 2,23 2,45 3,34 3,34
pahaloomulised (1,37-4,39) (1,18-4,10)  (1,19-4,18)  (1,84-6,36)  (1,84-6,06) (1,82-6,13)
kasvajad

Siidame 1 3,02 1,78 1,75 0,98 1,43 1,36
isheemiatoved (2,65-3,44) (1,55-2,06)  (1,52-2,02) (0,86-1,12)  (1,23-1,65) (1,16-1,58)
Peaaju veresoonte 1 2,35 1,35 1,32 0,70 1,00 0,95
haigused (1,85-3,00) (1,06-1,74)  (1,03-1,70)  (0,53-0,92)  (0,75-1,33)  (0,71-1,27)
Alumiste hingamis- 1 2,85 1,90 1,85 2,19 2,83 2,64
teede kroonilised (2,23-3,66) (1,48-2,45)  (1,43-2,38)  (1,74-2,74)  (2,24-3,58) (2,07-3,36)
haigused

Haigusrithmad 1 2,99 1,81 1,78 1,14 1,70 1,61
kokku (2,64-3,32) (1,59-2,07)  (1,56-2,03)  (1,02-1,27)  (1,49-1,93) (1,41-1,83)

Naised

Hingamiselundite 1 1,79 1,94 1,95 0,95 0,90 0,88
pahaloomulised (0,82-3,91) (0,88-4,26)  (0,89-4,29)  (0,46-1,94)  (0,44-1,87) (0,42-1,85)
kasvajad

Siidame 1 0,74 1,03 1,11 0,34 0,99 0,96
isheemiatoved (0,62-0,89) (0,85-1,25)  (0,91-1,35)  (0,28-0,40)  (0,82-1,19)  (0,80-1,16)
Peaaju veresoonte 1 1,03 1,38 1,52 0,31 0,79 0,77
haigused (0,79-1,33) (1,05-1,80)  (1,16-1,99)  (0,23-0,42)  (0,58-1,07)  (0,57-1,06)
Alumiste hingamis- 1 1,61 1,74 1,74 1,31 1,81 1,81
teede kroonilised (1,28-2,02) (1,38-2,19)  (1,38-2,19)  (1,10-1,57)  (1,50-2,18)  (1,50-2,18)
haigused

Haigusrithmad 1 0,96 1,26 1,33 0,53 1,19 1,15
kokku (0,83-1,09) (1,09-1,46)  (1,15-1,54)  (0,47-0,60)  (1,05-1,35) (1,01-1,31)

* kohandamata

** kohandatud vanuserithmale
*** kohandatud vanuseriihmale, rahvusele ning haridusele

6.5.Suitsetamise mdju suremusele

6.5.1. Uuritavatest haigustest tingitud suremus

Surmapohjustena koiki haigusrithmi koos vaadeldes (tabel 6) voib oOelda, et suitsetamine

mojub tervisele ja suremusele soospetsiifiliselt, avaldudes negatiivselt rohkem meestel.

Endistel meessuitsetajatel on koikidele teguritele kohandatud mudeli pohjal tdendosus surra

uuritud haigustesse

1,98 ja praegustel

suitsetajatel 2,84 korda suurem

vorreldes

mittesuitsetajatega. Naiste puhul oli kohandatud mudeli jargi endistel suitsetajatel Sanss surra

samadel pohjustel 1,69 ja praegustel suitsetajatel 1,71 korda suurem kui mittesuitsetajal.
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Tabel 6. Suremuse $ansi suhted (OR) ning 95% usaldusvahemikud (95% CI), geenivaramu andmestik 2007—
2012

Tunnus Suitsetamisstaatus
Mitte- Endised suitsetajad Praegused suitsetajad
suitsetajad
OR OR* OR** OR*** OR* OR** OR***
95% CI 95% CI 95% CI 95% CI 95% CI 95% CI
Mehed
Suremus 1 3,74 2,11 1,98 1,72 3,19 2,84
(2,75-5,08)  (1,54-2,89)  (1,44-2,72)  (127-235)  (2,30-4,42)  (2,03-3,96)
Naised
Suremus 1 0,86 1,34 1,69 0,41 1,71 1,71

(0,56-1,33)  (0,86-2,09)  (1,07-2,67)  (0,27-0,62)  (1,10-2,65)  (1,09-2,67)

* kohandamata
** kohandatud vanuserithmale
**% kohandatud vanuseriihmale, rahvusele ning haridusele

6.5.2. Suitsetamisest tingitud iildsuremus
Kogu valimi pohjal tehtud Kaplan-Meieri funktsiooni joonisel ei olnud kdverad visuaalselt
hésti eristatavad, sest noorte hulgas oli suremus madal. Elulemusanaliitisi tulemused toodi
joonisel 6 vilja ainult 65-aastaste ja vanemate isikute kohta.

On ndha moddukalt tdusnud riski suremusele soltuvalt suitsetatud pakk-aastate hulgast.
Endiste ja praeguste meessuitsetajate puhul ilmnes suitsetamise pakk-aastate kumulatiivne
toime enneaegsete surmade tekkimisele (joonis 6 A ja B). Alla 10 pakk-aasta suitsetanud
endistel ja praegustel naissuitsetajatel puudus suitsetamise moju elulemusele (joonis 6 C ja D).
Naistel on suitsetamise negatiivne mdju elulemusele mérgatav alles enam kui 10 pakk-aasta

suitsetamisel.
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Joonis 6. Elulemuse tdenédosus (Kaplan-Meieri funktsioon) alates geenivaramuga liitumisest iile 65-aastastel
isikutel endistel ja praegustel suitsetajatel sdltuvalt pakk-aastatest. Joonise {ilaosas on endised (A) ja praegused
(B) meessuitsetajad ning alaosas endised (C) ja pracgused (D) naissuitsetajad.

Selleks, et hinnata suitsetamisega kaasnevat suurenenud riski enneaegsele suremusele,
kasutati Cox’i regressiooni. Vanusele kohandatud Cox’i vordeliste riskide mudelis (tabel 7)
hinnati endiste ja praeguste suitsetajate riskide suhet vorreldes mittesuitsetajatega nii meeste
kui naiste tildsuremusele.

Vorreldes endiseid ja praeguseid suitsetajaid pakk-aastate alusel mitte-suitsetajatega,
ilmnesid riihmade vahel olulised erinevused suremise riskis. Modlemast soost endiste
suitsetajate puhul, kes olid suitsetanud alla 10 pakk-aasta, ei olnud suremise risk oluliselt
suurem mittesuitsetajate omast (tabel 7). Samuti ei olnud {ile 20 pakk-aasta suitsetanud
endistel naissuitsetajatel olulist erinevust suremise riskis vorreldes mittesuitsetajatega. Samas
véljendus lile 20 pakk-aasta suitsetanud endistel meessuitsetajatel statistiliselt oluliselt

suurenenud suremuse risk (HR, Hazard Ratio, riskitiheduste suhe 1,58). Kdige suurem
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suremuse risk endiste suitsetajate hulgas oli naistel 10-20 pakk-aastat suitsetanute grupis (HR
2,20). Praegustel suitsetajatel oli iildsuremuse risk oluliselt suurenenud nii meestel kui naistel
ulatudes rohkem kui 2,10. Ule 20 pakk-aasta suitsetanud naistel on suremuse riskide suhe

2,84. Ule 20 pakk-aasta suitsetanud pracgustel meessuitsetajatel oli riskide suhe 2,36.

Tabel 7. Uldsuremuse riskide suhe (HR) ning 95% usaldusvahemikud (95% CI) endiste ja praeguste

suitsetajate pakk-aastatega, geenivaramu andmestik 2007-2012

Suitsetamisstaatus Mehed Naised
suitsetamise pakk-aastatega
HR* HR*
(CI195%) (CI95%)
Mittesuitsetaja 1 1
Endine suitsetaja
alla 10 pakk-aasta 1,06 0,90
(0,79-1,43) (0,60-1,34)
10-20 pakk-aastat 1,45 2,20
(1,07-1,95) (1,35-3,57)
tile 20 pakk-aasta 1,58 1,65
(1,26-1,98) (0,99-2,76)
Praegune suitsetaja
alla 10 pakk-aasta 2,10 2,67
(1,44-3,08) (1,89-3,77)
10-20 pakk-aastat 2,66 2,54
(1,93-3,68) (1,72-3,74)
tile 20 pakk-aasta 2,36 2,84
(1,92-2.,90) (2,01-4,01)

* kohandatud vanusele

Suitsetatud pakk-aastate ja elulemuse seosed Cox’i vordeliste riskide mudelis meestel ja
naistel kujutatakse joonisel 7. Kumulatiivse riski mudel nditab, et suitsetamise risk
iildsuremusele on suurenenud sodltuvalt suitsetatud sigarettide pakk-aastate arvust. Mudel
kirjeldab suremuse riski kumuleerumist mdjutatuna suitsetamise kestvusest ja suitsetatud
sigarettide kogusest. Joonisel 7 on néha, et riski suurus soltub suitsetamisstaatusest, endistel
suitsetajatel on iildsuremuse risk vidiksem. Cox’i regressioonanaliiiis kinnitas suitsetatud
pakk-aastate moju enneaegsele suremusele, kuid mdju oli seotud suitsetamisstaatusega.

Suitsetamisest loobumisega saab leevendada pakk-aastatest tulenevat terviseriski.
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Joonis 7. Uldsuremuse kumulatiivne risk seoses pakk-aastatega endistel ja praegustel suitsetajatel Cox’i
regressiooni mudelis alates geenivaramuga liitumisest. Joonise {ilaosas on endised (A) ja praegused (B)
meessuitsetajad ning alaosas endised (C) ja praecgused (D) naissuitsetajad.
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7. Arutelu

Kéesolev magistritod késitles suitsetamise levimust ning suitsemisega seotud haiguste
levimust ja suremust Tartu Ulikooli Eesti Geenivaramu andmetel.

Suitsetamise levimus. Magistritoo kdigus kirjeldati suitsetajate, endiste suitsetajate ning
mittesuitsetajate proportsioone nii meeste (n=14 183) kui naiste (n=26 763) hulgas. T60
tulemusena leiti, et suitsetamise levimus oli meeste hulgas véiga korge. 40,0% meessoost
doonoritest olid praegused suitsetajad, 19,9% olid endised suitsetajad ja ainult 40,1%
meestest ei olnud kunagi suitsetanud. Naiste puhul oli suitsetamise levimus meestest madalam.
Praeguseid suitsetajaid oli 22,9%, endiseid suitsetajaid 9,7% ja mittesuitsetajaid 67,4%. Need
andmed tihtivad suurel mééral teiste uuringutega, mis on teostatud Eesti elanikkonna hulgas.
Naiteks 2006. aastal teostatud Eesti Terviseuuringu tulemused (mehi n=3 114, naisi n=3 323)
nditavad sarnast suitsetamise levimust, meestest suitsetavad 47,3% ja naistest 21,4%. Eesti
taiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringu andmetel (mehi n=1 246, naisi n=1 653) oli
2012. aastal meessuitsetajate osakaal 44,6% ja naissuitsetajate osakaal 26,4% (28). Seega on
geenivaramu valim suitsetamise osas vorreldav Eesti rahvastiku keskmiste nditajatega (22,
24).

Eesti andmeid vorreldakse iildiselt Skandinaaviamaadega ning mitmete muude nditajate
poolest ongi Eesti vorreldav sealsete riikidega, kuid suitsetamise puhul on niitajad suuresti
erinevad. Soomes ja Rootsis on suitsetamise levimus alla 20% (20). Suitsetamiskditumise
vordlustes on Eesti néditajad pigem sarnased teiste Baltimaadega (Lédtis ja Leedus
meessuitsetajaid 50%) ja Ida-Euroopa ning endiste Noukogude Liidu riikide néditajatega (20).

To60 tulemusena ilmnes, et suitsetamise levimus on noorimas vanuseriihmas (18-24-
aastased) teistest kdrgem, meestest suitsetas 47,4% ja naistest 30,3%. Leiti, et suitsetamise
alustamise vanus on nihkunud varasemate pdlvkondadega vorreldes nooremale eale, samuti
on suitsetamise osakaal suurem just praecguste noorte hulgas. Kirjeldatud arvandmete kasv
nooremate inimeste hulgas viitab asjaolule, et suitsetamise levimus voib olla tdusvas trendis.
Voib arvata, et viimaste aastate jooksul on suitsetamiskditumine muutunud ning nooremad
inimesed suitsetavad vanematest enam. Sellest voib jdreldada, et edaspidi suureneb
suitsetamisest tingitud tervisekadu.

Rakendades suitsetamise epideemia mudelit tuleviku tervisenditajate prognoosimiseks,
positsioneerub Eesti nende niitajatega kolmanda faasi algusesse. Meeste suitsetamine on
stabiilselt korge ning naiste suitsetamise levimus enam ei tduse. Samas on noorte hulgas
suitsetamise osakaal suurem kui vanemate seas, see vOib tihendada veel mdnda aega

suitsetajate juurdekasvu.
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Suitsetamisest tingitud haigused ja suremus. Kéesoleva uurimuse peamiseks leiuks oli
suitsetamisega seotud suurenenud terviseprobleemid ja tousnud suremus. Suitsetamisega
seotud terviseriskid olid soospetsiifilised. Suitsetamisega seotud probleemid avaldusid
meestel rohkem kui naistel, kuigi mittesuitsetavad mehed ja naised olid iihesuguse haiguste
iildlevimusega. Uheks seletavaks teguriks vdib olla erinev suitsetamise intensiivsus meestel ja
naistel. Meeste hulgas suitsetati peamiselt 10-20 sigaretti pdevas ning enamasti olid nad
suitsetanud 10-20 pakk-aastat. Naised olid valdavalt suitsetanud kuni 10 sigaretti pdevas ning
peamiselt alla 10 pakk-aasta. Seega saab naiste madalamat haigestumust selgitada vdiksema
suitsetamise intensiivsusega. Loplike jdrelduste tegemiseks on oluline arvestada ka muid
bioloogilisi ja kditumuslikke faktoreid nagu kehalist aktiivsust, alkoholi tarvitamist,
s60misharjumusi kirjeldavaid andmeid, mida kdesolevas t60s ei uuritud.

Ilmnes, et endised meessuitsetajad on haigemad kui praegused suitsetajad ning suremus
on endiste suitsetajate puhul suurem kui praegustel suitsetajatel. See vdib olla tingitud
asjaolust, et suitsetamisest loobumine on pdhjustatud haigestumisest kroonilisse haigusesse.
Paraku tdpsemalt suitsetamisest loobumise pdhjust andmebaas hinnata ei voimaldanud.

Suitsetamise seosed uuritavate haiguste levimuse ja suremusega. Selgitamaks, kas ja
kui tugevasti on suitsetamine seotud terviseriskide ilmnemisega, kasutati logistilist
regressiooni kohandatult suitsetamisstaatusele, vanuserithmale, rahvusele ning haridusele.
Meeste puhul oli suitsetamine seotud kroonilistesse hingamiselundite haigustesse
haigestumisega. Vorreldes mittesuitsetajatega oli praegustel suitsetajatel Sanss olla
haigestunud hingamiselundite kasvajatesse  ja alumiste hingamisteede kroonilistesse
haigustesse oluliselt suurem. Naiste puhul suurendas suitsetamine oluliselt Sanssi olla
haigestunud ainult alumiste hingamisteede kroonilistesse haigustesse. Teiste uuritud haiguste
puhul ei olnud naistel levimus seotud suitsetamisega.

Sanss surra uuritavatesse haigustesse oli suitsetavatel meestel ja naistel oluliselt tdusnud.
Kirjanduse andmetel on samuti vélja toodud, et suitsetamine soodustab suremust eelkdige
alumiste hingamisteede kroonilistesse haigustesse ning kopsuvéhki, samas seos siidame- ja
ajuveresoonkonna haigustesse suremusega ei ole nii selgelt viljendunud (6, 7, 15, 38, 46).

Kéesoleva t60 tulemused iihtivad suitsetajate haigestumisprofiili osas kirjanduses
tooduga. Samas tuleb mérkida moningaid ilmnenud erinevusi. Niiteks ei kirjeldatud teistes
tdddes nii tugevat suitsetamise soospetsiifilist seost haigustega. Uldjuhul kirjeldati
suitsetamise tervistkahjustavat toimet naistele samasugusena nagu meestel. Seda leitakse nii
longitudinaalses 1 miljoni naise uuringus kui ka vérskes ameeriklaste hulgas teostatud
labiloikelises uuringus. Naistel ja meestel on enam-vihem vordsel miéral suurenenud risk

surra nii kopsuvidhki kui alumiste hingamisteede krooniliste haigustesse (6, 7, 46). Nimetatud
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uuringutes leiti suuremad suremuse riskid, vdrreldes kiiesoleva tédga. Uheselt on raske delda
millest selline riskide erinevus tuleneb, kuid arvatavasti mdjutavad tulemusi nii erinevused
uuritud kohortide suurustes kui ka uuringute disainis.

Uhe erinevusena torkab teiste autorite toddes silma mirkimisvidrselt suurem
suitsetamise intensiivsus. Geenivaramu kohordis suitsetasid mehed peamiselt 10-20 sigaretti
pdevas ning naised enamasti alla 10 sigareti pievas. Ulalmainitud uuringutes suitsetasid
rohkem kui pooled suitsetajad enam kui 20 sigaretti pdevas (6, 46). Samuti oli
suitsetamisstaaz nendesse uuringutesse kaasatutel oluliselt pikem. See vdib selgitada oluliselt
suuremaid riske, mis teistes uuringutes vélja toodi.

Vaatamata suurele erinevusele riskide hinnangus, olid haiguste riskiprofiilid erinevates
uuringutes siiski sarnased. Nii leiti suurenenud risk peamiselt alumiste hingamisteede
krooniliste haiguste ja hingamiselundite pahaloomuliste kasvajate puhul. Seega on kiesoleva
t00 tulemused oma suundades vorreldavad teiste autorite toodega.

Suitsetamise seos iildsuremusega. Magistrito0 tulemusena ilmnes kdige tugevamalt
suitsetamise moju elulemusele. Elulemusanaliiiisis tuli vélja suitsetatud pakk-aastate mdju
elukestvusele. Vidhem suitsetavatel isikutel ei olnud elulemus oluliselt véhenenud.
Suitsetamisstaatus oli riski suurenemisel oluline, praegustel suitsetajatel esines korgem
riskitiheduse suhe kui endistel suitsetajatel. Ilmnes mérkimisvadrne riski suurenemine
iildsuremusele pakk-aastate suurenemisega, suitsetamise moju elulemusele suurenes
mérgatavalt rohkem kui 10 pakk-aasta suitsetamisega. Cox’i mudelis ilmnes suremusriski
vihenemine endiste suitsetajate hulgas. See iihtib kirjanduse andmetega, et suitsetamise
mahajitmise jargselt tervis paraneb (46). Toos leidis kinnitust arusaam, et suitsetamise
kahjustav toime tervisele on pddrduv ning suitsetamisest loobumisel on alati tervist parandav
toime (7, 15).

Surmapdhjus on hea ja konkreetne rahvastiku terviseniitaja, samas ei saa seda kasutada
ainsa vahendina. Niiteks vahe geenivaramuga liitumise ja analiilisi teostamise ajal on
andmestikus liihike, vOimaldamaks kaugeleulatuvaid jdreldusi. Selliseid tulemusi, nagu
suitsetamise otsene mdju tervisele, oleks vdimalik analiiiisida paarikiimne aasta parast. Samas,
teades teatud seaduspdra suitsetamise toime avaldumise kohta tervisele, on rahvastiku
suitsetamiskditumise andmeid vdimalik kasutada juba kohe, ennustades rahvastiku
terviseseisundit pdlvkondade kaupa nende vananedes. See aitaks prognoosida suitsetamisest
tingitud voimaliku tervisekao majanduslikku ja sotsiaalset ulatust {ihiskonnas.

Uurimistoo noérkused ja tugevused. Geenivaramu kohordiga oli voimalik liituda
vabatahtlikkuse alusel, vdib eeldada, et seda voimalust kasutasid oma tervisesse kdrgendatud

tahelepanuga suhtuvad aktiivsed terved isikud ja need haiged inimesed, kes kiilastasid
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keskmisest sagedamini perearsti.

Geenivaramu doonorid on suhteliselt noored, seega on nad eeldatavalt tervemad ja nende
tervisemdjurid pole saanud piisavalt toimida, avaldamaks tervisele véljakujunenud moju.
Suitsetamise tervistkahjustav toime ei avaldu koheselt, vaid nagu suitsetamise epideemia
mudel néitab, kulub terviseriski v3i surmajuhtumi esinemiseks aastakiimneid. Seetdttu ei ole
suhteliselt noorel uuringukohordil vdimalik nii suuri terviseriske leida kui seda on kirjanduses
kirjeldatud.

Tulemusi voib mojutada voimaliku vaatlusnihke olemasolu. Voimalik, et neid vanemaid
inimesi, kes suitsetamist alustasid noorena, ei sattunud kohorti viga palju seetdttu, et nad olid
kohordi moodustamise ajaks juba surnud. Seetdttu vOib oletada, et t60s leitud seosed on
pigem alahinnangud ning suitsetamise tegelik moju tervisele on tunduvalt suurem.

Uheks oluliseks puuduseks on asjaolu, et antud uuringusse ei saanud kaasata
geenivaramu kohorti kogumahus, sest liitumine andmekoguga toimus kahe lainena ja nende
liitunud isikud, kes oleks andnud vdimaluse valimit pikemalt jdlgida ja suitsetamise toimet
ehk paremini hinnata. Geenivaramu valim kujutab endast rahvastikupdhist valimit, mis koguti
teatud ajahetkel. Nii ei olnud voimalik tipselt hinnata suitsetamise pdhjuslikku moju uuritud
haiguste tekkimisele.

Johtuvalt isikuandmete kaitsmise vajadusest on geenivaramuga liitumise jérgselt
suremiseni kulunud aega kéesolevas to0s moddetud tdisaastates. Elulemusanaliiiisiks
kasutatud Cox’i regressioon kasutab surmaaegade omavahelist jirjestust, ent kuna
suitsetamise mdju avaldumiseks kuluv aeg on tunduvalt suurem kui {liks aasta, siis kdesoleva
t00 kontekstis aja mddtmine tdisaastates ei saa tuua kaasa modtmisnihet riskitiheduste suhete
hinnangutes. Ei ole alust arvata, et suitsetajad on surnud pigem aasta alguses, mittesuitsetajad
aasta 10pus alates geenivaramuga liitumisest.

Siinses t00s ei hinnatud passiivse suitsetamise toimet tervisele. Passiivse suitsetamise
toimet on keeruline hinnata, kuna see ei ole tapselt mdddetav. Geenivaramu andmestikus oli
vastav kiisimus kiill olemas, kuid see ei voimaldanud tdpsemat analiiiisi. Samas on kirjanduse
andmetel ndidatud, et passiivse tubakasuitsu sissehingamine kahjustab suitsetaja 1dhikondseid.
Passiivse suitsetamise analiiiisi puhul tuuakse vilja suurenenud risk samadesse haigustesse
mis suitsetajate puhul (2). Magistritdd kohordis esines mittesuitsetajatel nn suitsetamisest
tingitud haigusi 11,5% meestest ja 10,6% naistest. Meeste puhul oli see number sarnane
suitsetajatega (12,9%), kuid naiste puhul oli haiguste esinemine kaks korda sagedasem kui
suitsetajatel (5,9%). Seega voiks passiivse suitsetamise analiilis anda lisavéartust suitsetamise

tervismdjude uurimisel mittesuitsetajatel.
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Geenivaramuga liitumisel ei uuritud endistelt suitsetajatelt suitsetamisest loobumise
pohjuste kohta. Ehkki analiiiisist ilmnes, et endistel suitsetajatel on suremuse risk oluliselt
kdrgem kui mittesuitsetajatel, oleks huvipakkuv olnud, kas suitsetamisest loobumine vdis olla
tingitud halvenenud tervisest voi monel muul pohjusel.

Vaatamata mainitud puudustele on leitud tulemused iisna histi {ldistatavad Eestile
laiemalt. Seda kinnitab suitsetamise levimuse hea kokkulangevus teiste Eestis teostatud
uuringute tulemustega. Geenivaramu tugevuseks on, et sellega on liitunud iile 50 000 isiku,
kes moodustavad hinnanguliselt 5% Eesti elanikkonnast. Andmekogu tugevuseks on veel
asjaolu, et nii terviseseisundi kui sugupuu andmete kogumisega tegelesid professionaalsed
tervishoiutdotajad. See tdstab kogutud andmete usaldusvéérsust.

Magistritdos ei ole suitsetamise korval kisitletud teisi elustiili faktoreid nagu néiteks
alkoholitarvitamine vOi kehakaal, sest nende md0tmine on ebatdpsem vorreldes
suitsetamisega. Ebatipsete mudelite lisamine oleks ndrgendanud analiiiisi tulemusi.
Keskendumine suitsetamisele muutis kasutatud mudelid usaldusviérseks.

Kohordi selgeks tugevuseks on nii edaspidi planeeritud korduskiisitluste voimalused kui
lisavéddrtus olemasoleva geneetilise informatsiooniga. Seega on geenivaramu andmestikul
tulevikus voimalik teha longitudinaalseid uuringuid ning uuringu tulemuste seletamisel

kasutada geenide ning keskkonnast ja elustiilist tulenevate mojutuste koosmoju analiiiisi.
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8. Jireldused

Magistritods kirjeldati ja analiitisiti Eesti tdiskasvanud rahvastiku suitsetamist, suitsetamisega
seotud krooniliste haiguste levimust ja iildsuremust Tartu Ulikooli Eesti Geenivaramu
doonorite hulgas. Magistritdo tulemusena leiti jargmist:

1) Suitsetamine on laialt levinud nii meeste kui naiste hulgas. Nooremate
inimeste hulgas on suitsetamise levimus suurem kui vanemate hulgas ning suitsetama
hakatakse tdnapdeval varem, kui tehti seda vanemates pdlvkondades. Mehed on
intensiivsemad suitsetajad kui naised.

2)  Suitsetamise seos krooniliste haiguste levimusega ja suremusega oli
soospetsiifiline. Leiti, et nii endistel kui praegustel suitsetajatel on oluliselt rohkem
hingamiselundite pahaloomulisi kasvajaid ja alumiste hingamisteede kroonilisi haigusi
vorreldes mittesuitsetajatega. Suitsetamisstaatus oli vihem seotud siidame isheemiatdbede
ja peaaju veresoonte haigustega.

3)  Vaadeldud tunnustele kohandatud mudelis ilmnes suitsetamisega seotud
soospetsiifiline Sansi suurenemine haiguste levimuses. Erinevalt meestest ei ilmnenud
naistel suitsetamise kahjulikku toimet hingamiselundite pahaloomulistesse kasvajatesse,
siidame isheemiatobedesse ega peaaju veresoonte haigustesse.

4)  Elulemusanaliiiis kinnitas suitsetamise kahjustavat moju elupikkusele.
Suitsetavatel isikutel oli suurenenud risk suremusele ning see on seotud suitsetatud pakk-

aastatega. Suitsetamisest loobumisel suremuse risk vaheneb.
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Summary in English

The present study “Smoking and smoking-related morbidity and mortality based on the data
of the Estonian Genome Centre of the University of Tartu” explored the prevalence of
smoking among adult population in Estonia and analyzed the association of smoking with
morbidity and mortality. The study based on the sample in Estonian Genome Center where
we focused on donors who joined the biobank between 2007 and 2012. Data for deaths (date
and cause) were obtained from Estonian Causes of Death Registry.

Goals of the study were the following:

1) To describe the prevalence of smoking and smoking behavior in Estonian adult
population based on the Estonian Genome Center collection;

2) To describe the prevalence of chronic smoking-related diseases and mortality by
the smoking status;

3) To analyze the associations between smoking and smoking-related diseases;

4) To analyze the effect of smoking on all-cause mortality.

The socio-demographic parameters of the study sample, prevalence of smoking and
patterns of smoking behavior were described. Smoking-related diseases were combined into 4
groups: malignant neoplasms in respiratory tract (C00-34), ischaemic heart diseases (120-25),
cerebrovascular diseases (160-69) and chronic lower respiratory tract diseases (J40-44). In
addition, all studied diseases were combined into a single group for general morbidity and
mortality analysis. Chi-squared test was used to verify differences between study groups. The
association of smoking with the prevalence of diseases and mortality was analyzed with
logistic regression. For survival analysis Kaplan-Meier survivor function and Cox
proportional hazards model were applied.

In the study sample, the prevalence of current male smokers was 40.0% and the
prevalence of current female smokers was 22.9%. Most smokers are young and they belong to
25-44 years age group. Majority of smokers started smoking in the age of emerging
adulthood or late adolescence. In the youngest age group (18-24) smoking initiation age was
16 on average. Majority of men smoke 10-20 cigarettes per day and majority of women
smoke less than 10 cigarettes per day.

In the adjusted logistic model men currently smoking had significantly higher OR for
diseases compared to women smokers. Former smokers had higher risk for diseases than
current smokers. The influence of smoking on premature death was associated with pack-

years, former smokers had lower risk for premature deaths than current smokers.
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In conclusion, the study confirmed that smoking has a deleterious impact on public
health and increases the risks for different diseases. Especially worrisome is the high
prevalence of smoking among young adults. On the other hand, the effect of smoking depends
on the duration and intensity of smoking and quitting smoking can reverse its deleterious

health impact.
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