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Lihikokkuvote

Kédesolevas magistritods uuriti - kehalise aktiivsuse seost tervise- ja riskikditumise,
antropomeetriliste ja verenditajatega 33-aastastel Eesti meestel ja naistel. T66 eesmirkideks
olid: a) WHO kehalise aktiivsuse soovituste jargimise uurimine kiisimustiku pohjal,

b) hinnata, kui suurel osal uuritavatest meestest ja naistest jddvad antropomeetrilised, toitumis-
ja verenditajad ning tervise- ja riskikditumise nditajad soovituslikesse vahemikesse;

c) kehaliselt aktiivsete ja inaktiivsete uuritavate antropomeetriliste-, toitumis- ja verenditajate,
alkoholi tarvitamise ja suitsetamise, ekraaniaja ja treeningutel osalemise vordlemine;

d) kehalise aktiivsuse ja tervise- ning riskikditumise Seose analiilisimine, vOttes arvesse
segavate tegurite (haridus, tervise enesehinnang, toohdive) maju.

Magistritoos kasutati ELIKTU vanema siinnikohordi (33-aastaste) 2016. aastal kogutud
andmeid. Toos kasutatud valim koosnes 493 uuritavast. Kehalise aktiivsuse staatuse
médramiseks kasutati kiisimustikku, mille alusel jaotati vastajad WHO kehalise aktiivsuse
soovituste pdhjal aktiivseteks ja inaktiivseteks. Uuritavad tervise- ja riskikditumise tunnused
olid: treeningul osalemine, ekraaniaeg, suitsetamine ja alkoholi tarvitamine (kiisimustiku
pohjal); kehamassiindeks (KMI) ja vo6iimbermodt (antropomeetriliste modtmiste pdhjal);
gliikoosi, tildkolesterooli, HDL- ja LDL- kolesterooli ning trigliitseriidide sisaldus veres
(vereanaliiiside pohjal), toiduenergia ja makrotoitainete tarbimine (72-tunni toitumisintervjuu
pohjal). Kehalise aktiivsuse seoseid tervise- ja riskikditumise tunnustega uuriti meestel ja
naistel eraldi binaarse logistilise vOi lineaarse regressioonimudeli abil sdltuvalt uuritava
tunnuse tiilibist.

WHO kehalise aktiivsuse soovitusi jérgis 66,8% (95% CI 60,0; 73,2) meestest ja 67,0%
(95% CI 61,2; 72,4) naistest.

Kehaliselt aktiivsete meeste hulgas oli vorreldes inaktiivsetega rohkem neid, kelle KMI,
vooiimbermdodu, HDL- ja LDL-kolesterooli ning trigliitseriididide vaértused jiid soovitus-
likku vahemikku; naistel oli see nii vaid KMI ja HDL-kolesterooli puhul. Kehaliselt aktiivsetest
meestest ja naistest tarbis siisivesikuid soovituslikus vahemikus vastavalt 12,4% ja 15,6%,
inaktiivsetest vastavalt 19,1% ja 23,9%, samas valke (%E) tarbis soovitustele vastavalt
ligikaudu 80-90% uuritavatest. Kehaliselt aktiivsetel meestel oli vorreldes inaktiivsete
meestega viiksem vooliimbermddt ja KMI ning madalam trigliitseriidide ja korgem HDL-
kolesterooli tase veres. Kehaliselt aktiivsetel meestel ja naistel oli suurem Sanss treeningutel
osaleda; seega treeningutel osalemine aitab jargida WHO kehalise aktiivsuse soovitusi. Meestel
seostus kehaline aktiivsus ka lihema ekraaniajaga. Naistel ei leitud kehalise aktiivsusega muid
statistiliselt olulisi seoseid peale treeningutel osalemise.
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1. Sissejuhatus

Kehalise aktiivsuse olulisust tervisele on arutatud juba iidsetest tsivilisatsioonidest alates.
Hippokrates iitles umbes 400 eKr: “eating alone will not keep a man well; he must also take
exercise” (“ainult toitumisest ei piisa, et inimene oleks terve; lisaks on vaja treenida/
litkuda”). (1)

WHO soovitused tdiskasvanutele (18—64-aastastele) on tegeleda niddalas vahemalt 150
minutit keskmise intensiivsusega aeroobse kehalise litkumisega vOi 75 minutit Suure
intensiivsusega aeroobse kehalise liikumisega (2).

Guthold jt leidsid uuringus, mis kaasas iilemaailmselt kaks miljonit inimest, et aastal 2016
ei litkunud neljandik tdiskasvanud rahvastikust piisavalt ja see seab kehalise inaktiivsusega
seotud haiguste tekke voi d4genemise ohtu enam kui 1,4 miljardit tdiskasvanut. Aastal 2010 oli
kehaliselt inaktiivseid 23,3% maailma rahvastikust. (3) Eurobarometer 2017. aasta andmetel ei
tegelenud Euroopas ligi pooled tdiskasvanud vabal ajal kehalist aktiivsust ndudvate tegevustega
(4) ja Eestis oli inaktiivseid tdiskasvanuid 2014. aastal Eesti rahvastiku toitumise uuringu
andmetel kolmandik uuritavaist (5).

Kehaliselt aktiivsematel inimestel on vidiksem risk haigestuda siidame isheemiatdppe
ning neil on vihem siidame ja veresoonkonnahaiguste riskitegureid, milleks loetakse niiteks
korget vererdhku, korget verelipiidide taset, insuliinresistentsust ja rasvumist (6). Kehaliselt
inaktiivsetel inimestel on 33% suurem risk haigestuda siidame isheemiatdppe, 20% suurem risk
haigestuda II tiitipi diabeeti ning rinna- ja kaérsooleviahki haigestumise risk on vastavalt 33%
ja 32% suurem vorreldes kehaliselt aktiivsete inimestega (7).

Kehaline inaktiivsus on mittenakkushaiguste surma riskitegurina neljandal kohal
maailmas. Esikolmikus on tubaka tarvitamine (nii otsene kui kaudne), soola (liig)tarvitamine ja
alkoholi tarvitamine (8, 9). Kehaline inaktiivsus on vastutav 12,2% kogu dgeda miikokardi-
infarkti haiguskoormuse eest maailmas (10). Laialdase levimuse tottu pohjustab kehaline
inaktiivsus peaaegu sama palju surmajuhtumeid kui suitsetamine; hinnanguliselt pdhjustavad
mdlemad kogu maailmas 5,3 miljonit surma aastas (11).

Magistritod hiipoteesiks seati, et kehaliselt aktiivsed inimesed on ka oma
tervisekditumiselt ,,eeskujulikuma” suhtumisega (suitsetamist ja alkoholi tarvitamist esineb
kehaliselt aktiivsemate inimeste seas vidhem, toitutakse tasakaalustatumalt) ja nende
antropomeetrilised ja verenditajad on normikohasemad vdrreldes kehaliselt inaktiivsete
inimestega. Tanapéeva jérjest vihem kehalist aktiivsust ndudvate olude vaatenurgast sooviti
antud magistritods ka uurida, kas nditeks treeningul osalemine voiks aidata kaasa WHO

soovitatud kehalise aktiivsuse taitmisele.



Eelnevalt on Eesti tdiskasvanute liikumisaktiivsust ja selle seost erinevate
tervisenditajatega meie uuritavas vanuserithmas pigem vidhe uuritud; antud magistritoo
andmeanaliiiisis kasutati ELIKTU koige uuemaid, 2016. aastal kogutud andmeid, mis kasitlesid
33-aastaseid Eesti tdiskasvanuid. Lisaks annab kidesolev magistrit6é voimaluse vorrelda saadud
tulemusi teiste riikide olukorraga ja aitab rahvatervishoiu spetsialistidel ning poliitika-

kujundajatel teha kaalutletud otsuseid rahvastiku tervise parandamiseks.



2. Kirjanduse iilevaade

2.1 Moisted

Kehaline aktiivsus on mistahes kehaline liikumine, mis eeldab skeletilihaste kasutamist.
Kehaline aktiivsus pohjustab suuremat energiakulu, Kui on organismi pdohiainevahetuse
energiakulu. Kehaline aktiivsus tihendab nii organiseeritud treeninguid kui ka niiteks
kooli/toole litkumist, aiatoid, koristamist jm argitegevusi. (12, 13)

Kehaline inaktiivsus iildiselt vordsustatakse istuva eluviisiga ja tdhendab ebapiisavat kehalist
aktiivsust. Terminit kasutatakse ka siis, kui ei tdideta soovituslikke kehalise aktiivsuse norme.
(12, 14)

Treening (mitmel pool kasutusel ka moiste “sport’) on kehalise aktiivsuse alamkategooria, mis
on planeeritud, struktureeritud, kordustega ja eesmirgiga litkumine, organiseeritult ja ka omal
kéel. Treeningu eesmérgiks voib olla iihe voi mitme kehalise voimekuse komponendi toetamine

voi parandamine voi ka vaimse heaolu suurendamine. (12, 13)

Metaboolne ekvivalent ehk MET on iihik, mida kasutatakse erineva kehalise tegevuse
energiakulu (hapniku tarbimise seisukohalt) viljendamiseks. “1 MET vordub puhkeoleku
ainevahetuskiirusega, kus organism kulutab 1 kcal tunnis 1 kg kehamassi kohta”. (12)

Kerge kehaline aktiivsus ehk viikese intensiivsusega liikumine on kehaline tegevus, millega
kaasneb 1,5-3 METi suurune energiakulu. Kerge kehalise aktiivsuse alla kuulub niiteks

arvutiga tootamine, aeglane kdndimine, seismine. (12, 15)

Moddukas kehaline aktiivsus kehaline tegevus, mille puhul on energiakulu 3-6 METI ja
millega kaasneb kerge hingeldus ja siidame 166gisageduse suurenemine. Modduka kehalise
aktiivsuse niiteks on: sork, aiatodd, jalgrattasodit tousudeta teekonnal. Sellise intensiivsuse
juures on vdimalik takistusteta vestelda-radkida. Kaasnevate haigusteta terve inimene suudab

mooddukat kehalist aktiivsust sdilitada 30—60 minutit. (12, 15)

Tugev kehaline aktiivsus on suure intensiivsusega (energiakulu iile 6 METI) kehaline tegevus,
néiteks pallimdngud, jooks tile 8 km/h, poksimine. Kaasnevate haigusteta terve inimene suudab

sellist intensiivsust séilitada kuni 30 minutit ja rddkimine on raskendatud. (12, 15)



2.2 Soovituslik kehaline aktiivsus taiskasvanutel

Kehaliselt inaktiivsetega vorreldes on aktiivsetel inimestel parem kardiorespiratoorne ja skeleti-
lihasstisteemi voimekus; samuti soosib kehaline aktiivsus siidame ja veresoonkonnahaiguste ja
I tiiiipi diabeedi ennetust. Lisaks on kehaliselt aktiivsematel inimestel ka normikohasem
kehamass ja -koostis. Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization, WHO) on

seetdttu vilja andnud jargmised soovitused (2):

o 18-64-aastased tdiskasvanud peaksid nddala jooksul tegema vdhemalt 150 minutit
keskmise intensiivsusega aeroobset kehalist tegevust voi vihemalt 75 minutit suure
intensiivsusega aeroobset kehalist tegevust nddalas (2).

e Aeroobne tegevus peaks sealjuures kestma vihemalt 10 minutit korraga (2).

e Tiiendava tervisekasu saamiseks peaksid tdiskasvanud suurendama keskmise
intensiivsusega aeroobset kehalist aktiivsust 300 minutini nddalas voi tegelema 150

minutit suure intensiivsusega aeroobse kehalise tegevusega néadalas (2).

Igapdevaste, perekondlike ja kogukondlike tegevuste kontekstis hdlmab kehaline aktiivsus vaba
aja kehalist aktiivsust, transporti (nt kdndimine voi jalgrattasoit), todalast kehalist aktiivsust,
majapidamistdid, sportminge ja ka kavandatud sihipérast treeningut. WHO soovitusliku

kehalise aktiivsuse saavutamiseks on seega mitmeid erinevaid vdimalusi. (2)

2.3 Kehalise aktiivsuse olulisus haiguste ennetuses, inaktiivsus kui

tervise riskitegur

Paljude haiguste ja enneaegsete surmade peamise riskitegurina on vilja toodud nn istuva surma
siindroomi (ingl sedentary death syndrome) (16). Istuvaks eluviisiks peetakse igasugust
kehaliselt inaktiivset olekut &rkvelolekuajal, mille energiakulu on alla 1,5 metaboolse
ekvivalendi (MET) tihiku. Sellisteks tegevusteks on niiteks teleri vaatamine voi arvuti
kasutamine voi muud tegevused, mida sooritatakse lamades voi istudes. (12, 17)

Kehaline inaktiivsus on seotud ka néiteks suure vere kolesteroolisisalduse ja vistseraalse
rasva kogunemisega, mille tottu voib kujuneda veresoonte poletik. See on omakorda seotud
néiteks insuliinresistentsuse ja ateroskleroosiga, mis vaib viia pérgarterite haiguse arenguni.
Seevastu kehaline aktiivsus vihendab veresoonte pdletikku ning parandab endoteeli funktsiooni
ja pérgarterite vereringet, hoides &ra miiokardi isheemia. (18) Eesti toitumis- ja
litkumissoovitustes on soovitatud viia igapdevane ekraani- ja istumisaeg miinimumini ning

pigem voiks istumisel ldhtuda vajadusest, mitte voimalusest (12).
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Kehalise aktiivsuse kaitsev moju paistab teadusuuringutes silma eriti kolme
terviseprobleemi puhul: siidame ja veresoonkonnahaigused (17-25), diabeet (18, 22, 23, 26) ja
vahk (eriti kddrsoole- ja rinnavdhk) (7, 23, 27). Kehaliselt inaktiivsetel inimestel on 33%
suurem risk haigestuda stidame isheemiatdppe, 20% suurem risk haigestuda II tiilipi diabeeti,
33% suurem tdendosus haigestuda rinnavdhki ja 32% suurem tdendosus haigestuda

kaarsoolevahki vorreldes kehaliselt aktiivsete inimestega (7).
2.4 Kehaline aktiivsus Euroopa Liidus

Eurostati 2017. aasta andmetel ei tegelenud vabal ajal ligi kolmandik eurooplastest kehalist
aktiivsust noudvate tegevustega, samas 27% eurooplastest veetis niddalas kuni kolm tundi
vabast ajast treenides ja 28% eurooplastest vihemalt viis tundi. Vahemalt viis tundi ja iile selle
treenivate inimeste osakaal oli suurem meeste (31%) kui naiste (26,5%) hulgas ning treeningule
kulutatud aeg kipub vanusega vahenema. (28)

Eurobarometer uuringu 2017. aasta tulemused olid murettekitavamad: peaaegu pooled
vastanutest (46%) ei tee kunagi trenni ega méngi ka sportminge, kaks eurooplast viiest (40%)
treenivad voi méngivad sportménge vdhemalt iiks kord néddalas ning ainult 7% treenivad
vahemalt viis korda nddalas. Vahem kui pooled vastanutest (44%) tegelevad vihemalt korra
nddalas mone muu kehaliselt aktiivse tegevusega (nditeks jalgrattasdidu, tantsimise voi
aiatooga), samas kui 35% ei tegele lihegi kehalist aktiivsust ndudva tegevusega. Eurooplastest
15% ei konni niddala jooksul vdhemalt 10 minutit korraga ja 12% istub pédevas rohkem kui 8,5
tundi. (4)

Regulaarselt sporti tegevate inimeste osakaal Euroopas oli suurem Soomes (69%),
Rootsis (67%) ja Taanis (63%). Kodige vdhem tegelesid treeninguga inimesed Bulgaarias,
Kreekas ja Portugalis (68% nende riikide vastanutest ei tegelenud iildse spordiga). (4)

Euroopa 28 liikmesriigi kehalist aktiivsust kasitlenud 2013. aasta uuringust selgus, et ligi
neljandik eurooplastest ei jargi WHO kehalise aktiivsuse soovitusi; antud uuringu jérgi oli
inaktiivseid tdiskasvanuid Euroopas 28,6% ning aktiivsuse-inaktiivsuse tase varieerus riigiti

suurtes piirides (29).
2.5 Kehaline aktiivsus Eestis

Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringu 2018. aasta andmetel hindas 50,5%
vastajatest oma kehalist voimekust rahuldavaks, ligikaudu 34% pidas oma kehalist véimekust
heaks voi viga heaks ja iisna halvaks v&i halvaks pidas oma kehalist voimekust ligikaudu 15%

vastajatest. Kehalist pingutust ndudev t66 puudus 43% vastajatest. Oluliseks voib pidada, et
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rasket kehalist pingutust ndudis vaid 7,4% vastajate amet. Igapdevaselt tegeles 30 minutit
tervisespordiga vaid 7,1% vastajatest ja 4—6 korda nddalas 7,2% vastajatest, 75% vastajatest
tegeles tervisespordiga viahemalt paar korda kuus. (30)

Eesti rahvastiku toitumise uuringu (RTU) 2014. aasta andmetel oli 30-34-aastaste meeste
ja naiste seas inaktiivseid vastavalt 33,7% ja 26,3% ning iilejadnud jargisid WHO kehalise
aktiivsuse soovitusi. Ule 300 minuti (ehk tdiendavaks tervisekasuks) liikus samas

vanuserithmas 54,9% meestest ja 57,5% naistest (joonised 1 ja 2). (5)

70-74 =
65-69
60-64
55-59 &

< 50-54 =

245419 .

S 044 rmmmmm————
35-39 &
30-34 =»
25-29 %
18-24 =

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%

% Kuni 149 minutit nddalas 150-300 minutit nddalas = Ule 300 minuti nidalas

Joonis 1. Erinevate liikumiste osakaal Eesti meestel (minutit nddalas) vanuseriihmade kaupa,
RTU 2014 (5).
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Joonis 2. Erinevate liikumiste osakaal Eesti naistel (minutit nddalas) vanuserithmade kaupa,
RTU 2014 (5).

2.6 Kehalise aktiivsuse seosed muu tervise- ja riskikditumisega

2.6.1 Alkoholi tarvitamine

Alkoholi tarvitamine on laialt levinud probleem: aastal 2016 seostus 5,3% surmadest maailmas
alkoholi liigtarvitamisega ja alkoholi kuritarvitamine pohjustab {ile 5% maailma
haiguskoormusest. Alkoholist pohjustatud haiguskoormus erines WHO 2016. aasta andmetel
ka sugude vahel: alkoholi liigtarvitamisega sai seostada 2,3 miljoni mehe surma ja 106,5
miljonit tervisekaoga eluaastat (ingl Disability-Adjusted Life Year enk DALY); samad arvud
naistel olid vastavalt 0,7 miljonit surma ja 26,1 miljonit tervisekaoga eluaastat (31).
Niedermeier jt leidsid Austria iilidpilaste seas tehtud uuringus, et kehalisel aktiivsusel ei
ole méarkimisvéddrset moju alkoholi tarvitamise mairale, kuid mehed tarvitasid alkoholi
sagedamini ning suuremates kogustes kui naised ning rohkem tarvitasid alkoholi vanemad
(alates 21. eluaastast) tudengid (32). Teine Austria uuring joudis jareldusele, et ehkki tugeva
kehalise aktiivsusega meessoost uuritavad tarvitasid rohkem alkoholi uuringule eelneval
nddalavahetusel kui moddukalt aktiivsed sookaaslased, siis soole ja vanusele kohandades
puudus kehalisel aktiivsusel ja alkoholi tarvitamisel statistiliselt oluline seos ning
andmeanaliiiisist selgus, et kehaliselt inaktiivsed mehed tarvitasid rohkem alkoholi kui

aktiivsed mehed (33).
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Piazza-Gardner jt leidsid USA-s tehtud uuringus, et igas vanuses alkoholi tarvitajad olid
eakaaslastest kehaliselt aktiivsemad; kdige enam kehaliselt aktiivseid oli kdige enam alkoholi
tarvitavate inimeste seas (34). Musselman jt poolt USA-s tehtud uuring joudis jareldusele, et
uliopilased, kes olid kehaliselt aktiivsemad, olid suurema tdendosusega ldhiajal alkoholi
tarvitanud (ka liigtarvitanud) vorreldes vdhem kehaliselt aktiivsete {ilikoolikaaslastega.
Kehalise aktiivsuse ja alkoholi (liig)tarvitamise vahel oli selle uuringu jargi seos nii meestel kui
naistel, koikidel uuritud rassidel ja igas vanuses tudengite seas. (35) Dodge jt USA uuringute
pohjal tehtud siistemaatilisest iilevaatest selgus, et enamus viimase kiimne aasta kehalise
aktiivsuse ja alkoholi tarvitamise seoseid analiilisivatest teaduslikest uuringutest kinnitasid
positiivset seost kehalise aktiivsuse ja alkoholi tarvitamise vahel. Siistemaatilisse iilevaatessse
olid kaasatud labildikelised uuringud, seega ei selgunud pohjus-tagajarg seosed. (36)
Liangpunsakul jt leidsid USA-s labi viidud rahvastikupdhises uuringus, et liigse alkoholi
tarvitamisega mehed ja naised on ka tunduvalt vihem kehaliselt aktiivsed, vorreldes alkoholi
mittetarvitajatega ja moodukalt tarvitajatega (37).

Mbone inimese jaoks voib alkohol olla osaks elamust otsivale olemusele (ingl sensation-
seeking) nagu ka mitmed (ekstreem)spordialad. Lisaks voib alkoholi tarvitamine kaasneda
sotsiaalse ndhtusena pérast erinevate spordiiirituste toimumist. Seega on alkoholi ja

tervisekditumise vahelised seosed keerulised ning ei jérgi alati eeldatavaid mustreid. (38)

2.6.2 Suitsetamine

WHO 2019. aasta andmetel suri tubaka tarvitamise tottu iile kaheksa miljoni inimese aastas;
iile seitsme miljoni neist suri otsese tubakatarvitamise tdttu ja ligikaudu 1,2 miljonit olid
mittesuitsetajad, kes surid passiivse suitsetamise mojude tottu. (39)

Salini jt Soomes tehtud uuringu andmetel esines tugev seos kehalise aktiivsuse ja
suitsetamise vahel noorukieast tdiskasvanueani. Need, kes olid jarjepidevalt kehaliselt
aktiivsed, suitsetasid viahem kui inaktiivsed inimesed. Uuringu tulemustest jareldati veel, et
aktiivne eluviis alates noorukieast kuni tdiskasvanueani voOib suitsetamist dra hoida ning
kehalise aktiivsuse suurendamine noorukieast tdiskasvanueani voib vdhendada suitsetamist.
Seega on rahvatervise seisukohast olulisimad sihtrithmad just vdhenenud kehalise aktiivsusega
ja inaktiivse eluviisiga inimesed. Leiti ka, et isegi kui meestel tdiskasvanueas kehaline aktiivsus
véheneb, siis suure kehalise aktiivsusega noorukid ei hakka ka suurema tdenéosusega hilisemas
elus suitsetama. Sama tendentsi ei ilmnenud aga naiste hulgas. (40) Pisut teisiti 1dheneti Swan
jt poolt USA-s ldbiviidud uuringus, kus leiti, et vanemate tdiskasvanute jaoks voib

suitsetamisest loobumine aidata suurendada kehalist aktiivsust, samas vodib suitsetamise
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vidhendamine noorte tdiskasvanute jaoks olla suurema kehalise aktiivsuse saavutamiseks
kasulikum. Leiti, et need, kes monikord suitsetasid, olid 32% suurema tdendosusega kehaliselt
aktiivsed, kui need, kes kunagi polnud suitsetanud. Kehaline aktiivsus oli suurem suitsetamisest
loobunud naiste hulgas vorreldes mitte kunagi suitsetanud naistega (suitsetamisest loobunute
hulgas oli 20% rohkem kehaliselt aktiivseid naisi). Meeste hulgas olid kehaliselt kdige
aktiivsemad juhusuitsetajad. (41) Klinsophon jt poolt tehtud metaanaliiiisis, mis uuris kehalise
aktiivsuse moju suitsetamisest loobumisele, hinnati 19 uuringut. Leiti madala kvaliteediga
tdendeid jooga tohususe kohta suitsetamisest loobumise ravi 16pus. Toendid, mis kinnitasid
aeroobse  treeningu,  vastupidavustreeningu  ning  kombineeritud  aeroobse ja
vastupidavustreeningu programmi moju suitsetamisest loobumisele, olid madala voi modduka
kvaliteediga. Lisaks leiti viga madala voi madala kvaliteediga tdendeid selle kohta, et kehaline
aktiivsus ei mdjutanud suitsetamisest loobumist. (42)

Regulaarset kehalist aktiivsust peetakse ka “suitsunalja” (ingl strength of urge ehk SOU)
viahendajaks, seda eriti keskmise intensiivsusega kehalise aktiivsuse puhul — keskmise
intensiivsusega kehalise tegevuse suurendamise korral vdheneb “suitsunidlg” neil inimestel, kes

muidu ei ole valmis suitsetamisest loobuma. (43)

2.6.3 Toitumine

Kehaliselt aktiivne olemine koos tervisliku toitumise jdlgimisega vdhendab oluliselt krooniliste
haiguste tekke riski (umbes 65%) vorreldes nende inimestega, kes seda ei tee. Seega saab viita,
et kehalise aktiivsuse suurendamine koos tervislikuma toitumisega on edukas rahvatervisealane
sekkumine. (44) Meeste ligikaudne O0pdevane energiavajadus (vanuses 31-60) erineva
kehalise aktiivsuse taseme juures on 2300-2950 kilokalorit paevas (kcal/p). Naistel vanuses
31-60 eluaastat on ligikaudne 66péevane energiavajadus erineva kehalise aktiivsuse juures
1800-2350 kcal/p. (12) Makrotoitainete soovitusi véljendatakse enamasti osakaaluna 66paeva
soovituslikust toiduenergiast (%E) ja see jaguneb jargnevalt: 1) valgud 10-20%; 2) rasvad 25—
35%; 3) siisivesikud 50-60% (45).

Suurbritannia tdiskasvanute riiklikus uuringus ei s66nud umbes 76% elanikkonnast
piisavalt puu- ja kodgivilju ning 66% tdiskasvanutest ei olnud kehaliselt aktiivsed (46).
Hollandi tdiskasvanute uuringus ei olnud umbes 50% valimist kehaliselt aktiivsed ja 70% s&id
puu- ja koogivilju ebapiisavas koguses (47). Poola uuringust, mis keskendus naiste
tervisekaitumisele, selgus, et tervislikud toitumisharjumused olid seotud vaba aja veetmise
viisiga (tervisliku toitumisega naised olid vabal ajal sagedamini kehaliselt aktiivsed), aga

mdddukas ja korge kehalise aktiivsuse tase ei suurenda tdendosust, et toitumisvalikud kujuneks
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tervislikumaks (48). Hobbs jt leidsid, et istuv eluviis iseenesest ei pruugi olla seotud
rasvumisega, vaid pdhjuseks voib olla néiteks kditumine, mis istuva eluviisiga tihti kaasas kéib.
Niiteks telerivaatamine on tdiskasvanutel seotud ebatervislike toitumisharjumustega:
suupistete soomine, energiarikaste toitude tarbimine ning vidhem puu- ja kéégivilju toidulaual.
(49)

Lin jt uurisid USA uuringus, kuidas mojutab noustamine toitumist ja kehalist aktiivsust.
Selleks jagati uuritavad metaanaliiiisis sekkumise intensiivsuse jargi kolme rithma: viikese
intensiivsusega sekkumisrithm tihendas < 30 minutit ndustamist; keskmise intensiivsusega
sekkumise korral 31 minutit kuni 6 tundi ndustamist ja suure intensiivsuse korral iile kuue tunni
ndustamist. Selgus, et keskmise kuni suure intensiivsusega noustamine tdi kaasa véikese
kehalise aktiivsuse tousu (kasv ligikaudu 40 minutit nddalas) ja isegi vdikese intensiivsusega
toitumisndustamise korral oli tulemuseks puu- ja koodgiviljade tarbimise mdddukas
suurenemine (kuni kaks portsjonit paevas) ja toidurasvade tarbimise vihene langus (rasva arvelt
1,5% vidhem toiduenergiat pdevas). (50) Vanemate tdiskasvanute seas Hollandis tehtud
uuringus selgus, et tarbides piisavalt valku ja olles kehaliselt aktiivne, on ka kvaliteetselt elatud
eluaastaid (ingl quality-adjusted life year ehk QALY) rohkem (51).

Sweet jt siistemaatilise iilevaate tulemuste pdhjal peaksid spetsiifilise tervise- voi
riskikditumise muutmiseks mdeldud sekkumised keskenduma {iihele kiitumisele ja selle
muutmisele, selle asemel, et mitte oma patsiente arvukate kiditumisharjumuste muutmisega
potentsiaalselt iile koormata; kui aga eesmérk on kehakaalu muuta, soovitavad Sweet jt iilevaate

tulemused keskenduda nii kehalisele aktiivsusele kui ka toitumisharjumustele (52).
2.7 Kehaline aktiivsus ja antropomeetrilised niitajad

Kehamassiindeks (KMI) on indikaator, mida kasutatakse laialdaselt nii iilemédrase kehamassi
kui ka kaasuvate terviseriskide hindamisel (53). WHO definitsioon iitleb, et KMI, mida varem
nimetati Quetelet indeksiks, on inimese toitumuse nditaja ning saadakse, kui kehamass
kilogrammides jagatakse inimese pikkuse ruuduga meetrites (kg/m?). Vastavalt WHO
definitsioonile on tiaiskasvanutel normaalne KMI vahemikus 18,5-24,9. (54) KMI ei peegelda
keha rasvasisaldust iildiselt ega ka keha erinevates osades (53). Samuti ei vota KMI arvesse
sugu, vanust ega kehalise aktiivsuse taset (54). Tabelis 1 on esitatud KMI jaotused ja nendele
vastavad kaaluméadrad ning liigsest kehamassist tulenevate haiguste (nt diabeet, teatud

kasvajad, siidame ja veresoonkonnahaigused) haigestumusrisk (12).
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Tabel 1. Kaalumaira ja kehamassist tuleneva haigestumusriski hindamine KMI jargi, aluseks
WHO definitsioon ja Eesti toitumis- ja lilkumissoovitused (12, 55)

KMI Kaalumaér Haigestumusrisk

Alla 18,5 Alakaal Veidi suurenenud
18,5-24,9 Normaalkaal Viike

25,0-29,9 Ulekaal Veidi suurenenud
30,0-34,9 Rasvumise | aste Oluliselt suurenenud
35,0-39,9 Rasvumise Il aste Suur

Ule 40 Rasvumise Il aste Eluohtlikult suurenenud

Saksamaa 2017. aasta uuring leidis, et hea kehaline vdimekus ja tervislik seisund eluea
jooksul tdhendab vidhem kehalisi kaebusi ja viiksemat KMI-d (55). Biddle jt leidsid
slistemaatilise analiiiisi abil, et lapse- ja noorukieas esineva istuva eluviisi korral on suurem risk
rasvumiseks ja KMI suurenemiseks tdiskasvanueas (56). Norras viidi iilidopilaste hulgas nelja-
aastase intervalliga (2010, 2014, 2018) 1dbi uuring, milles oli tdhelepanu all Norra noorte
taiskasvanute (18—35-aastased) kehaline aktiivsus ja KMI ning leiti, et kehalise aktiivsuse tase
oli 2018. aastal nii meestel kui naistel madalam kui 2014. aastal ja jdi 2010. aasta tasemele.
Ulekaalu esinemissagedus kasvas mérkimisviirselt aastatel 2010-2018, kuid eriti viimase nelja
aasta jooksul ja vanemate naisiilidpilaste seas. Vihem kui iiks neljast meessoost ja liks viiest
naissoost iilidpilasest vastas treeningu sageduse, intensiivsuse ja kestuse poolest WHO kehalise
aktiivsuse soovitustele. Seosed treeningu ja iilekaalu/rasvumise vahel olid soltuvad annusest
(mida enam kehalist aktiivsust, seda vihem iilekaalu ja vastupidi) ja olid tugevad koigil kolmel
uuringulainel. (57) Chau jt leidsid Norra lébildikeuuringus, et nendel, kes vaatasid telerit iile
nelja tunni pédevas ja kasutasid arvutit vabal ajal {ile {ihe tunni pdevas (ei ole aktiivsed
tegevused), oli statistiliselt oluliselt suurem KMI vdorreldes nende uuritavatega, kes vaatasid
vihem telerit ja vabal ajal arvutit ei kasutanud (58).

Lisaks KMI-le on Kkliinilise tldpildi saamiseks vaja teada ka keha rasvajaotust.
Rasvajaotus on oluliseks riskiteguriks mitmesuguste rasvumisega seotud krooniliste haiguste
korral. Uheks selliseks indikaatoriks on vééiimbermdot ja see on seotud haigestumuse ja
suremusega sarnaselt vo6- ja puusaiimbermoddu suhtega (59) ja on vistseraalse rasva
indikaatoriks (12). Staiano jt leidsid Kanada uuringus, et vidiksema vo6iimbermddoduga

inaktiivsete meeste ja naiste suremusrisk oli suurem kui neil, kes olid kehaliselt aktiivsed
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vahemalt iiks kord néddalas; samas leiti ka, et suurenenud véoiimbermddduga tiiskasvanute
puhul ei andnud kehaline aktiivsus viahemalt kord nddalas enneaegse suremuse eest kaitset,
vorreldes inaktiivsete uuritavatega, kellel oli samuti suurem vooiimbermodt (60). Chau jt
leidsid Norra l4bildoikeuuringus, et telerivaatamine (kehaliselt inaktiivne tegevus) > 4 tunni
paevas on seostatav suurema vooiimbermodduga vorreldes uuritavatega, kes vaatasid telerit <
1 tunni pédevas (58). Powell jt siistemaatilisest iilevaatest selgus samuti, et suurenenud
istumisaeg oli seotud suurema vodiimbermdoduga (61). Shibata jt leidsid Austraalia uuringus,
et mdooduka kuni tugeva kehalise aktiivsuse aja pikendamine vihendas markimisvaarselt
vooimbermdddu suurenemist (p < 0,001). Inimesed, kes vidhendasid mddduka kuni tugeva
kehalise tegevuse aega ja suurendasid teleri vaatamise aega, nende inimeste vo6iimbermdot oli
2 cm suurem, vorreldes uuritavatega, kes suurendasid moddukat kuni tugevat kehalist aktiivsust
ja vihendasid teleriaega. (62) Groonimaa uuringust selgus, et kogu energiakulu jargi moddetud
kehaline aktiivsus oli negatiivselt seotud KMI, voéiimbermoddu, vistseraalse rasva ja nahaaluse
rasvaga meestel ja naistel Groonimaa inuittide hulgas, sdltumata KMI-st. Kehalise tegevuse
energiakulu (ingl physical activity energy expenditure ehk PAEE) suurenemine 10 kJ/kg pdevas
vihendas vOooiimbermodtu 0,9 cm ja vistseraalset ja nahaalust rasva 1 mm vorra. Sellise
kehalise aktiivsuse voiks saavutada lisatunni kerge konniga. (63) Moddukas vaba aja kehaline
aktiivsus 150 minutit voi rohkem nidalas oli seotud ka USA tdiskasvanute uuringu jérgi
abdominaalse rasvumuse vidiksema riskiga nii meestel kui ka naistel, vorreldes nende
inimestega, kes olid mdddukalt aktiivsed viahem kui 150 minutit nddalas. Samas televiisori ja
videote vaatamine oli positiivselt seotud meeste ja naiste abdominaalse rasvumise
levimusega. (64)

Vooimbermodt on laiemas KMI vahemikus (20-50 kg/m2) voimeline ennustama
halvemaid tervisenditajaid, nt varajast suremust (65) ja diislipideemiat (66), aga ka
metaboolsete hairete riski (tabel 2) (12). KMI ja vo6iimbermdot on ka soltumatult seotud
dislipideemiaga, mis rohutab nii KMI kui ka vo6iimbermdddu arvestamise kliinilist

olulisust (67).
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Tabel 2. Vookoha timbermddt (cm) ja metaboolsete héirete risk tiiskasvanutel (12)

Riski tase Naised Mehed
Madal <79 <93

Suurenenud 80-87 94-101
Korge > 88* > 102*

* Soovituslik vo6iimbermodt on naistel kuni 88 cm ja meestel kuni 102 cm (12).

2.8 Kehaline aktiivsus ja vereniitajad

2.8.1 Paastugliikoos ja diabeet

Gliikoos on organismi pohiliseks energiaallikaks, mida peamiselt saadakse toiduga;
endogeenselt produtseeritakse (peamiselt maksas) glilkoneogeneesi ja glilkogenoliiiisi abil.
Referentsviartused tile 18-aastastel on 4,5-6,0 mmol/L. (68)

II tiitipi diabeet holmab endas 92%-96% kdikidest diabeedijuhtudest (23) (International
Diabetes Federation jargi ligikaudu 90% diabeedijuhtudest (69)). Pikenenud ekraaniaeg
(inaktiivne olek) on tdiskasvanutel seostatav rasvumisega (25, 70) ja suurenenud II tiilipi
diabeedi riskiga (18, 22, 23, 26, 71). II tiiipi diabeedi ravi nurgakivi on seega tervislik
toitumine, suurenenud kehaline aktiivsus ja tervisliku kehakaalu sdilitamine/saavutamine.
Samuti on sageli ette ndhtud suukaudsed ravimid ja insuliin, mis aitavad kontrollida vere
gliikoosisisaldust. (69)

Powell jt siistemaatilisest iilevaatest selgus, et suurenenud istumisaeg toob kaasa
paastugliikoosi kontsentratsiooni suurenemise veres (61). Soome 2001. a uuringus méérati
juhuslikkuse alusel puuduliku gliikoositaluvusega uuritavad sekkumis- voi kontrollrithma; iga
sekkumisrithma liige sai nouandeid kehakaalu alandamiseks, toitumise parandamiseks ja
kehalise aktiivsuse suurendamiseks. Parast 4-aastast jélgimist oli diabeedi esinemissagedus
sekkumisriihmas 11% ja kontrollrihmas 23%. (72) Aune jt metaanaliiiisist selgus, et II tiiiipi
diabeedi riski vdhenemisele aitavad kaasa véga erinevad kehalise aktiivsuse vormid (nt nii
véikese, keskmise kui ka suure intensiivsusega kehalised tegevused, vastupidavustreeningud,
tooalane ja ka vaba ajaga seotud kehaline aktiivsus) ja enamikku neist tegevustest sai seostada
I tiitipi diabeedi riski vdhenemisega 15-55%. Uuritavatel, kes suurendasid oma kehalist
aktiivsust uuringus osalemise ajal, vihenes diabeedi risk 36% ja nendel, kes olid enne
regulaarselt kehaliselt aktiivsed olnud, vdhenes haigestumise risk 41%. II tiitipi diabeeti

haigestumise riski uuriti Aune jt metaanaliilisis 5—7 h vaba aja kehaliselt aktiivse tegevuse
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korral nddalas. Lisaks ei saa vilistada veel véiksemat riski haigestuda kehalise aktiivsuse
suurenemise korral. (26)

Boniol jt leidsid metaanaliiiisis tuginedes 105 randomiseeritud uuringule, et iga tdiendav
100 minutit kehalist aktiivsust nddalas viahendas paastugliikoosi keskmiselt 2,75 mg/dl (95%
Cl —3,96; —1,55) vorra. II tiiiipi diabeedi ja prediabeediga uuritavatel (56 uuringut) vihenes
paastugliikoos keskmiselt 4,71 mg/dl (95% CI -7,42; -2,01) vorra. Seega juba moddukas
kehalise aktiivsuse suurendamine seostus oluliselt paastugliikoosi vdhenemisega ja WHO
soovitatud 150 min mdddukat kehalist aktiivsust nddalas vihendaks seega paastugliikoosi taset
hinnanguliselt 4,13 mg/dl v&rra ning 11 tiitipi diabeediga patsientide puhul oleks see vihenemine
veelgi suurem: 7,07 mg/dl. (73)

2.8.2 Kaolesterool ja trigliitseriidid

Kolesterool on inimkehas enimleiduv tsiikliline kiillastumata alkohol ja eeskétt saadakse
kolesterooli loomse péritoluga toidust, aga seda siinteesitakse ka maksas. Plasmas esineb see
lipoproteiinide koostises, kusjuures 60-70% kolesteroolist on viikese tihedusega
lipoproteiinides (LDL-kolesterool) ja 25-35% suure tihedusega lipoproteiinides (HDL-
kolesterool). Uldkolesterooli soovitatav tase veres vdiks jiaida > 18-aastastel <5 mmol/L. (74)
Siidame ja veresoonkonnahaiguste riski vdhendamiseks/ennetamiseks soovitatav vahemik
LDL-kolesterooli puhul on alla 3,0 mmol/L ja HDL-kolesterooli puhul soovitatav tase on
naistel tile 1,2 mmol/L ja meestel iile 1,0 mmol/L (75). LDL-kolesterooli pohiiilesandeks on
kolesterooli transport maksast kudedesse ning HDL-kolesteroolil kolesterooli tagasitransport
kudedest maksa. (12)

Enimkasutatav kolesteroolimoodik on iildkolesterool, mis hdlmab suuremalt osalt LDL-
ja HDL-kolesterooli. Arvestades aga LDL-kolesterooli ja HDL-kolesterooli erinevat moju
tervisele, voib tildkolesterool olla eksitav parameeter. Tundlikumad laborianaliiiisid kajastavad
nditeks HDL-Kolesterooli {iildist taset veres voi mitte-HDL-kolesterooli taset veres. (76)
Viikese tihedusega lipoproteiinkolesterool (LDL-kolesterool) on aterogeenne lipoproteiin, mis
vastutab aterosklerootilise protsessi eest ja liigse taseme korral veres suurendab siidame ja
veresoonkonna haiguste riski (17).

HDL-kolesterooli korgemat taset veres on seostatud siidame isheemiatove (77) jt
kardiovaskulaarhaiguste vahenenud riskiga (78). Regulaarne kehaline aktiivsus suurendab
HDL-kolesterooli taset veres (17, 24, 60, 77, 79) ja hoiab ka samaaegselt &ra LDL-kolesterooli

taseme tousu. Kehalise aktiivsuse taseme ja HDL-kolesterooli taseme vahel niib olevat
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lineaarne annus-vastus seos (kehaliselt aktiivsematel on korgem HDL-kolesterooli tase veres),
aga LDL-kolesterooli ja trigliitseriidide taseme alanemise esilekutsumiseks on vaja suurema
intensiivsusega (aeroobset) kehalist aktiivsust (79). Crichton jt leidsid ldbildikelises
populatsioonipdhises Euroopa tiiskasvanute uuringus, et ekraaniaeg vabal ajal oli negatiivselt
seotud HDL-kolesterooli sisaldusega veres, samas kui tugev kehaline aktiivsus oli seotud
positiivselt HDL-kolesterooliga ja negatiivselt trigliitseriidide tasemega veres (17). Chau jt
leidsid Norra uuringus, et telerivaatamine (mis on inaktiivne tegevus) > 4 tunni paevas oli
seostatav suurema iildkolesterooli ning madalama HDL-kolesterooli tasemega, vorreldes
telerivaatamisega < 1 tunni paevas (58).

Trigliitseriidid on gliitserooli ja kolme rasvhappe estrid, millest koosnevad (neutraalsed)
rasvad. Trigliitseriidid on organismis oluliseks energia varuallikaks. (12) Trigliitseriide
saadakse pohiliselt toidurasvadest (tavalise dieedi puhul ligikaudu 100 g péevas), samuti ka
endogeenselt peamiselt maksas ja rasvkoes siinteesituna (80). Paastutrigliitseriidide tase iile 1,7
mmol/L kohta tostab siidame ja veresoonkonna haiguste riski (75).

Trigliitseriidide madalamat taset veres kehaliselt aktiivsematel tdiskasvanutel kinnitavad
paljud uuringud ja suuremas osas uuringutes vaadatakse tild-LDL- ja HDL-kolesterooli koos
trigliitseriididega (12, 17, 24, 81, 82). Chau jt leidsid Norra uuringus, et telerivaatamine (mis
on inaktiivne tegevus) > 4 tunni pdevas Seostus suurema trigliitseriidide tasemega veres,
vorreldes telerivaatamisega < 1 tunni pdevas ja samuti tostis trigliitseriidide taset ka vaba aja
arvutikasutus iile iihe tunni péevas, vorreldes nende uuritavatega, kes arvutit vabal ajal ei
kasutanud (58). Eelnevaga kooskdlas on Powell jt uuring, kus leiti, et istumisaeg on seoses
korgema trigliitseriidide tasemega veres (61) ja sama ka vastupidi: juba 12 néddalat aeroobset

treeningut toob kaasa trigliitseriidide taseme vahenemise (83).
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3. Eesmirgid

Magistrito6 eesmark oli uurida kehalise aktiivsuse seoseid tervise- ja riskikditumise,

antropomeetriliste ja verenditajatega 33-aastastel Eesti tiiskasvanutel.
Magistrito6 alaeesmargid olid:

1. hinnata ELIKTU kiisimustiku pdhjal, kui suur osa uuritavatest meestest ja naistest
jargib WHO kehalise aktiivsuse soovitusi;

2. hinnata, kui suurel osal uuritavatest meestest ja naistest jadvad antropomeetrilised,
toitumis- ja verenditajad ning tervise- ja riskikditumise nditajad soovituslikesse
vahemikesse;

3. vorrelda kehaliselt aktiivsete ja inaktiivsete uuritavate antropomeetrilisi, toitumis- ja
verenditajaid, alkoholi tarvitamist ja suitsetamist, ekraaniaega ja treeningutel osalemist;

4. analiiisida kehalise aktiivsuse seoseid tervise- ja riskikaitumise, toitumise ning
antropomeetriliste ja verenditajatega segavate tegurite (haridus, to6hoive, tervise

enesehinnang) mdju arvesse vottes.
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4. Materjal ja metoodika

4.1 Valimi moodustamine

Kéesolev magistritoo on labildikeuuring ja koostatud Eesti Laste Isiksuse, Kditumise ja Tervise
Uuringu (ELIKTU) andmete pohjal. ELIKTU on 1998. aastal alanud multidistsiplinaarne
prospektiivne kestusuuring, mis kasvas vilja 1998/99 alustatud Euroopa Noorte
Stidameuuringust (ENSU) Eestis (84).

ELIKTU valimi moodustamise iihikuks oli kool. Uuringusse kaasati 1998. aastal koik
Tartu linna ja maakonna 56 kooli, millest noustus uuringus osalema 54. Nendest valiti
juhuslikkuse alusel valimisse 25 kooli, kust kutsuti uuringusse kdik kolmandate ja iheksandate
klasside oOpilased (olenemata vanusest), kokku 1486 last, kellest osales 1176 (uuringu
osalemismair 79,1%). Nooremas kohordis (9-aastased) oli 583 ja vanemas kohordis (15-
aastased) 593 last. (85)

Kiesoleva magistritod valim koosneb ELIKTU vanema kohordi viienda uuringulaine
lastest, kes olid 2016. aastal 33-aastased. Magistritooks vajalikud andmed koguti aastatel 2016—
2017. Viiendas uuringulaines osales 504 tdiskasvanut, mis on ldhteuuringu vanema kohordi
suurusest 85%. Magistrit66 andmeanaliilisist jdeti vdlja 11 inimest, kes ei olnud vastanud
kehalise aktiivsusega seotud kiisimustele. Loplikkusse valimisse jdi 493 uuritavat.

Uuringul on olemas Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomitee luba (85).
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4.2 Toos kasutatavad tunnused

Kehaline aktiivsus: kehalise aktiivsuse staatuse madramiseks kasutati liikumisaktiivsuse
kiisimustikku. Uuritavad rihmitati kehaliselt aktiivseteks ja inaktiivseteks kahe kiisimuse
vastuste kombineerimisel, vottes arvesse WHO liitkumissoovitusi. 17. kiisimus
litkkumisaktiivsuse kiisimustikus oli: “Kas Te tegelete vihemalt 5 korral nddalas iga kord kokku
vihemalt 30 min kestva méodukat pingutust néudva litkumisega?” ja 18. kiisimus: “Kas Te
tegelete vihemalt 3 korral nddalas korraga vihemalt 20 min kestva raske kehalise
(hingeldamapaneva) litkumisega? ”. Kehaliselt aktiivseteks loeti need, kes vastasid mdlemale
kiisimusele jaatavalt voi iihele jaatavalt ja teisele eitavalt voi vastasid iihele kiisimusele jaatavalt
ja teisele jétsid vastamata. Uuritavad, kes olid mdlemale kiisimusele (litkumisaktiivsuse
kiisimustikust kiisimused nr 17 ja 18, vt lisa 2) jatnud vastamata voi oli iihele kiisimusele
vastatud eitavalt ja teisele jatnud vastamata, jdeti edasisest andmeanaliilisist vilja.
Treeningutel osalemist eelneva kuue kuu jooksul vaadeldi uuringus jah/ei vastusena
(litkumisaktiivsuse kiisimustikus kiisimus nr 10, vt lisa 2).

Ekraaniaega (liikkumisaktiivsuse kiisimustikus kiisimus nr 24, vt lisa 2), mis koosnes nii teleri
vaatamisest kui ka interneti kasutamisest ja arvutimidngude méangimisest, vaadeldi tundides ja
selle jargi jagati uuritavad kahte rithma, kus esimeses oli ekraaniaeg kuni 5 tundi k.a paevas ja
teises riihmas iile 5 tunni péevas.

Tervise- ja riskikiditumine: Alkoholi tarvitamise sageduse hindamiseks kasutati t66s viimase
kuu jooksul alkoholi tarvitamise sagedust (alkoholi kiisimustikus kiisimus nr 3, vt lisa 4).
Andmed kodeeriti andmeanaliiiisiks kahte riithma vastavalt soole, meeste jaotus: 1) vdaiksema
riski rithm (“iildse mitte” ja “iihe korra” ja “kokku 2-3 korda” ja “1-2 korda nddalas”™); 2)
suurema riski rithm (“3—4 korda nadalas” ja “5—6 korda néddalas”ja “iga paev”). Naiste jaotus:
1) vaiksema riski rithm (“iildse mitte” ja “iihe korra” ja “kokku 2—3 korda™); 2) suurema riski
riihm (“1-2 korda néddalas” ja “3—4 korda nddalas” ja “5-6 korda nddalas” ja “iga pdev”).
Rithmad moodustati eelkdige Tervise Arengu Instituudi soovitust arvestades, et inimesel peab
olema nidalas minimaalselt kolm alkoholivaba pédeva. Naiste suurema riskiga rithma jaotus
erines meeste omast, kuna naiste ja meeste alkoholitaluvus on erinev. Suitsetamise staatus
médrati tubakatoodete kiisimuste nr 1 ja 4 kombinatsioonina (lisa 5). 1. kiisimus tubakatoodete
kiisimustikus oli: “Kas Te olete kunagi suitsetamist proovinud — kas véi iihe mahvi?” ja 4.

kiisimus: “Kui sageli Te olete viimasel 12 kuul suitsetanud?”” Mittesuitsetajateks méérati need,

kes vastasid eitavalt esimesele kiisimusele vOi esimesele jaatavalt ja teisele “mitte kordagi”.
Suitsetajateks need, kes esimesele kiisimusele vastasid jaatavalt ja teisele sageduse kiisimusele

vahemalt “moned korrad”.
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Toitumise hindamiseks kasutati 72-tunni toitumisintervjuu meetodit eelnevalt tididetud
toitumispdeviku pohjal (2 todpdeva ja lihe puhkepdeva kohta). Toitumisintervjuu kaigus
kogutud andmed sisestati ja analiilisiti toitumisprogrammis NutriData 7.0. Toos kasutati
makrotoitainete (siisivesikute, valkude, rasvade) tarbimise hindamiseks nende protsentuaalset
vadrtust paevasest energiatarbimisest (%E).

Kehamassiindeks: arvutati kehapikkuse (m) ja kehamassi (kg) andmete pdhjal, mis saadi
antropomeetriliste modtmiste tulemusel. KMI arvutamiseks jagati kehamass kilogrammides
pikkuse ruuduga meetrites (12).

Vooiimbermoot: saadi antropomeetriliste moStmiste tulemusel uuringupdeval ning mootmist
teostati kahel korral mitte-elastse mdodulindiga ning arvutati seejérel kahe mootmise keskmine
(cm).

Vereniitajad: magistrito6s Kkasutati gliikoosi, iildkolesterooli, HDL-kolesterooli, LDL-
kolesterooli ja trigliitseriidide arvulist véartust (mmol/L). Vereanaliiiisid voeti uuritavatel
antekubitaalsest veenist uuringupdeva hommikul parast 10—12-tunnist paastumist.

Toohoive hindamiseks kasutati uuringus praeguse hetke to6hoive kiisimust (eluolu
kiisimustikus 22. kiisimus, vt lisa 1). Andmed kodeeriti kahte rithma: 1) ei t66ta/dpib (“ei toota”
ja “Opin osalise koormusega” ja “Opin tdiskoormusega” ja “olen t66vdimetuspensionil”); 2)
tootab (“tootan osalise ajaga” ja “todtan tdiskoormusega’).

Hariduse hindamiseks kasutati uuringus haridustaseme kiisimust (eluolu kiisimustikus 29.
kiisimus, vt lisa 1). Andmed kodeeriti kolme rithma: 1) alg-vdi pdhiharidus (“algharidus,
pohiharidus™); 2) kutse- vdi iildkeskharidus (“glimnaasium” ja “kutsekeskharidus pdhikooli
baasil” ja “kutseharidus giimnaasiumi baasil”); 3) korgharidus (Iopetamata ja Idpetatud)
(“rakenduskorgharidus” ja “Idpetamata korgharidus” ja “4-aastane bakalaureuseharidus” ja
“magistrikraad” ja “doktorikraad”).

Tervise enesehinnangu hindamiseks kasutati uuringus tervise iildseisundi kiisimust
(kiisimused enesetunde ja tervisliku seisundi kohta, vt lisa 3). Andmed jagati kolme rithma: 1)
vaga hea (“viga hea”); 2) lisna hea (“lisna hea”); 3) kuidas kunagi/iisna halb (“kuidas kunagi”
ja “lsna halb”). Vastusevarianti “vdga halb” ei olnud keegi valinud.

Sugu: binaarne tunnus, mees/naine; uuritav markis kiisimustikus ise.
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4.3 Andmeanaliiiis

Andmeanaliitisist jdi vdlja 11 inimest, kes ei olnud vastanud kehalise aktiivsusega seotud
kiisimustele 17 ja 18 ELIKTU-s (lisa 2) voi jétsid {ihele kiisimusele vastamata ning teisele
kiisimusele vastasid eitavalt. Magistritoo 10plikusse valimisse jdi 493 uuritavat. Meeste ja naiste
andmeid analiiiisiti eraldi, kuna eelnevates teadusuuringutes on seda samuti tehtud ning on
leitud erinevusi. Kehalise aktiivsuse ja tervise- ja riskikditumise (suitsetamine, alkoholi
tarvitamine, ekraaniaeg, treeningutel osalemine), toitumise (valkude, siisivesikute ja rasvade
%E ning pdevane toiduenergia), verenditajate (paastugliikoos, tildkolesterool, HDL-ja LDL-
kolesterool, trigliitseriidid) ja antropomeetriliste néitajate (KMI ja vo6iimbermdot)
soovituslikesse vahemikesse kuulumise kirjeldamiseks arvutati suhtelised sagedused (%) ja
95% CI (confidence interval, Cl). Soovituslikud vahemikud v&i piirid méérati kirjanduse alusel.
Toitumise, vere- ning antropomeetriliste nditajate kirjeldamiseks aktiivsete ja inaktiivsete
hulgas kasutati keskvéadrtust ja 95% CI. Kehalise aktiivsuse seoseid erinevate tunnustega uuriti
vastavalt soltuva tunnuse tiiiibile binaarse logistilise voi lineaarse regressiooni mudeliga.
Logistilise regressiooni mudelites olid sdltuvateks tunnusteks treeningutel kdimine (6 kuu
jooksul), ekraaniaeg, suitsetamine ja alkoholi tarvitamine. Lineaarse regressiooni mudelites
olid soltuvateks tunnusteks KMI, vooiimbermodt; paastugliikoosi, iildkolesterooli, HDL-
kolesterooli, LDL-kolesterooli ja trigliitseriidide tase veres; siisivesikute, rasvade ja valkude
osakaal pdevasest toiduenergiast ning paevase toiduenergia hulk (kcal). Kuna k&ik pidevad
soltuvad tunnused peale trigliitseriidide olid ligikaudu normaaljaotusega, siis neid kasutati
mudelites teisendamata. Trigliitseriidide tase veres logaritmiti, mille tulemusena saadi
normaaljaotusega tunnus regressioonimudelis kasutamiseks. Seetottu erines trigliitseriidide
puhul regressioonikordaja interpretatsioon — regressioonikordaja eksponentfunktsioon néitab,
mitu korda on aktiivsetel uuritavatel trigliitseriidide tase madalam inaktiivsete omast.
Soltumatuks tunnuseks oli koikides mudelites kehaline aktiivsus. Lisaks kohandati mudelid
haridustasemele, to0hodivestaatusele ja tervise enesehinnangule. Logistiliste regressiooni-
mudelite tulemusena esitati Sansisuhted (odds ratio, OR) koos 95% usaldusvahemikega,
lineaarsete regressioonimudelite korral keskmised erinevused kehaliselt aktiivsete ja
inaktiivsete vahel koos 95% usaldusvahemikega. Meeste mudelites oli 194-200 ja naiste
mudelites 248-271 uuritavat vastavalt mudelites kasutatud tunnuste olemasolevatele
viirtustele. Uldine olulisusnivoo oli 0,05. Kuna samaaegselt analiiiisiti mehi ja naisi, siis
regressioonimudelites voeti olulisuse nivooks 0,025 vastavalt Bonferroni parandusele.

Andmeanaliiiisil kasutati Stata 14.2 programmi.
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5. Tulemused

5.1 Eesti 33-aastaste taiskasvanute kehalise aktiivsuse vastavus WHO

liikumissoovitustele ja valimi kirjeldus

Magistritoo analiiiisis kasutati 493 uuritava andmeid, kellest 208 (42,2%) olid mehed ja 285
(57,8%) naised. Vastavalt WHO soovitusliku aktiivsuse tasemele oli 66,8% (95% CI 60,0;
73,2%) meestest ja 67,0% (95% Cl 61,2; 72,4%) naistest kehaliselt aktiivsed (joonis 3).
Inaktiivseid oli ligikaudu kolmandik. Korgharidus oli enam kui pooltel uuritavatest meestest ja
naistest (vastavalt 52,9% ja 66,5% aktiivsetel ning 66,7% ja 76,6% inaktiivsetel) (tabel 3).
Kehaliselt aktiivsetest meestest tootas 94,9% ja inaktiivsetest 97,1%, naistel vastavalt 70% ja

80,9%. Enamusel oli védga hea vai pigem hea tervise enesehinnang.

Naised

Mehed

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

m Aktiivne Inaktiivne

Joonis 3. Meeste ja naiste kehalise aktiivsuse jaotus vastavalt WHO soovitustele, ELIKTU
2016.
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Tabel 3. Haridus, to6hoive ja tervise enesehinnang aktiivsetel ja inaktiivsetel meestel (n = 208)
ja naistel (n = 285), ELIKTU 2016

Tunnused Mehed Naised
Aktiivsed Inaktiivsed Aktiivsed Inaktiivsed
N % N % N % N %
Haridus
Pohi-/algharidus 10 7,2 4 5,8 9 48 2 2,1
Keskharidus 55 39,9 19 27,5 54 28,7 20 21,3
Korgharidus 73 52,9 46 66,7 125 665 72 76,6
Vastamata 1 0 3 0
Toohoive
Tootab 131 94,9 67 97,1 133 70 76 80,9
Ei to6ta/opib 7 51 2 2,9 57 30 18 19,1
Vastamata 1 0 1 0
Tervise enesehinnang
Viga hea 23 17,3 7 10,3 29 157 8 8,9
Pigem hea 91 684 47 69,1 122 66 65 72,2
Nii ja naa/halb 19 14,3 14 20,6 34 18,3 17 18,9
Vastamata 6 1 6 4
Kokku 139 69 191 94

5.2 Uuritavate tunnuste vastavus soovitustele

To66s vaadeldud soovituslikesse vahemikesse jadvate uuritavate osakaalud kehalise aktiivsuse
alusel meestel ja naistel on toodud tabelis 4. Siisivesikuid tarbisid vastavalt soovitustele vaid
12,4% kehaliselt aktiivsetest ja 8,7% inaktiivsetest meestest ning 15,8% aktiivsetest ja 23,9%
inaktiivsetest naistest. Valkude ja rasvade tarbimise poolest kuulus soovituslikku vahemikku
enam inaktiivseid mehi-naisi kui aktiivseid; paevase toiduenergia soovituslik vahemik jdi normi
piiresse ligikaudu kolmandikul aktiivsetest meestest ja neljandikul aktiivsetest naistest, samas
meeste puhul oli inaktiivsete seas aktiivsetest vahem neid, kelle toiduenergia oli normi piires;
naistel aga vastupidi. KMI, vo66imbermoddu, HDL-kolesterooli, LDL-kolesterooli,
trigliitseriidide osas oli soovituslike vahemike piirides rohkem kehaliselt aktiivseid mehi
vorreldes inaktiivsetega. Rohkem jéi KMI, paastiigliikoosi, HDL-kolesterooli soovituslikkesse
piiresse aktiivseid naisi; iildkolesterooli, LDL-kolesterooli ja trigliitseriidide puhul oli
inaktiivseid naisi soovituslikus vahemikes rohkem. Suurem osa aktiivsetest meestest ja naistest
kiis eelneva kuue kuu jooksul treeningul ning samuti veetsid nad vidhem aega erkraani ees
vorreldes inaktiivsete uuritavatega. Alkoholi puhul jii tarvitamise védiksema riski rithma 71,4%
aktiivsetest ja 81,2% inaktiivsetest meestest; samas naiste puhul jii viaiksema riski rithma 78,1%

aktiivsetest ja 67,8% inaktiivsetest uuritavatest.
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Tabel 4. Kehaliselt aktiivsete ja inaktiivsete 33-aastaste meeste ja naiste osakaalud (%) ja 95% usaldusvahemikud (Cl) tervise-ja riskikditumise tunnuste
vaartuste soovitusliku piiri voi vahemiku osas, ELIKTU 2016

Tervise- ja riskikiditumise tunnused Mehed Naised

koos soovitusliku piiri voi vahemikuga Aktiivsed Inaktiivsed Aktiivsed
Valgud (10-20% péaevasest energiatarbimisest) 78,1 (70,2; 84,7) 85,5 (75,0; 92,8) 85,8 (80,0; 90,5)

12,4 ( 7,4;19,1) 8,7 (3,2;17,91) 15,8 (10,9; 22,0)
Rasvad (25-35% pédevasest energiatarbimisest) 27,0 (19,8; 35,3) 30,4 (19,9; 42,7) 26,2 (20,0; 33,2)
Toiduenergia (M: 23002950 kcal, N: 18002350 kcal) 32,8 (25,1; 41,4) 21,7 (12,7; 33,3) 25,1 (19,0; 32,1)

Inaktiivsed
90,0 (81,5; 95,2)

23,9 (15,4; 34,1)
31,8 (22,2; 42,6)
29,5 (20,1; 40,2)

Sisivesikud (50-60% péevasest energiatarbimisest)

KMI (< 25 kg/m?)

Vooiimbermodot (M: <102 cm, N: <88 cm)
Paastugliikoos (< 6 mmol/L)

Kolesterool (< 5,0 mmol/L)

HDL-kolesterool (M: > 1 mmol/L, N: > 1,2 mmol/L)
LDL-kolesterool (< 3 mmol/L)

Trigliitseriidid (< 1,7 mmol/L)

Treening(ud) 6 kuu jooksul

Ekraaniaeg <5h

Mittesuitsetamine

Alkoholi tarvitamine (vaiksem risk)

38,4 (30,3; 47,1)
94,9 (89,8; 97,9)
91,2 (85,2; 95,4)
51,1 (42,4: 59,7)
86,3 (79,5; 91,5)
44,5 (36,0; 53,2)
83,9 (76,7; 89,7)
73,2 (65,0; 80,4)
86,2 (79,3; 91,5)
57,6 (48,9; 65,9)
71,4 (62,9: 78,9)

31,9 (21,1; 44,2)
71,0 (58,8; 81,3)
91,2 (81,8; 96,7)
52,9 (40,4; 65,2)
72,5 (60,4; 82,5)
38,2 (26,7; 50,8)
60,3 (47,7; 72,0)
40,6 (28,9; 53,1)
62,3 (49,3; 73,7)
60,9 (48,4: 72,4)
81,2 (69,9; 89,6)

747 (67,7: 80,9)
85,2 (79,1; 90,1)
97,8 (94,5; 99,4)
63,0 (55,6; 70,0)
92,7 (88,0; 95,9)
63,0 (55,6; 70,0)
89,7 (84,3; 93,7)
61,4 (54,0; 68,4)
82,2 (76,0; 87,3)
72,8 (65,9: 79,0)
78,1 (71,5: 83,8)

70,5 (59,8; 79,7)
89,5 (81,1; 95,1)
96,6 (90,3; 99,3)
64,8 (53,9; 74,7)
90,4 (82,6; 95,5)
68,2 (57,4; 77,7)
93,2 (85,7; 97,5)
48,9 (38,5; 59,5)
76,6 (66,7; 84,7)
72,3 (61,0; 80,1)
67,8 (57,1; 77,2)

29



5.3 Tervise- ja riskikditumine

Tervise- ja riskikditumisena uuriti magistritdos treeningul osalemist (jah/ei vastus eelneva kuue
kalendrikuu kohta), ekraaniaega tundides pieva jooksul, suitsetamist eelneva 12 kuu jooksul ja
alkoholi tarbimist eelneva 30 pdeva jooksul kehaliselt aktiivsetel ja inaktiivsetel meestel ja
naistel (tabel 4). Aktiivsete meeste hulgas oli ligikaudu 32% vorra rohkem neid, kes kaisid
viimase kuue kuu jooksul treeningul vorreldes inaktiivsetega ning inaktiivsete hulgas oli 24%
vorra rohkem neid, kes viibisid iile viie tunni pédevas ckraani ees vorreldes kehaliselt
aktiivsetega. Erinevused kehaliselt aktiivsete ja inaktiivsete naiste vahel ei olnud nii suured Kkui
meestel, aktiivsete naiste hulgas oli rohkem neid, kes kéisid treeningutel ning neid, kes kuulusid
alkoholi tarvitamise suurema riski rithma. Kehaliselt aktiivsete meeste hulgas oli ligikaudu 10%
vorra rohkem neid, kes kuulusid alkoholi tarvitamise suurema riski rithma vdrreldes

inaktiivsetega.
5.4 Toitumine

Nii mehed kui naised tarbisid siisivesikuid pdevas keskmiselt pisut iile 40% toiduenergiast ja
ligikaudu 38% toiduenergiast tarbiti rasvadena (tabel 5). Nii kehaliselt aktiivsed naised kui
mehed tarbisid keskmiselt ligikaudu 1% rohkem valke kui inaktiivsed. Kehaliselt aktiivsed
mehed tarbisid keskmiselt ligikaudu 100 kcal péevas rohkem kui inaktiivsed; kehaliselt

aktiivsed naised aga keskmiselt ligikaudu 40 kcal vahem.
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Tabel 5 Siisivesikute, rasvade ja valkude tarbimine (osakaal (%) paevasest energiatarbimisest)
ning paevane toiduenergia (kcal) aktiivsetel ja inaktiivsetel meestel (n = 206) ja naistel (n =
271), ELIKTU 2016

Toitumine Mehed Naised

Keskmine (95% CI) Keskmine (95% CI)
Siisivesikud
Inaktiivne 40,6 (38,5; 42,7) 43,4 (41,8; 45,1)
Aktiivne 40,6 (39,2; 41,9) 42,8 (41,7; 44,0
Rasvad
Inaktiivne 38,9 (37,0; 40,7) 38,7 (37,2; 40,2)
Aktiivne 38,0 (36,8; 39,2) 39,0 (38,1; 39,9)
Valgud
Inaktiivne 17,4 (16,5; 18,3) 16,2 (15,5; 16,9)
Aktiivne 18,2 (17,5; 19,0) 17,1 (16,6; 17,7)
Toiduenergia (kcal)
Inaktiivne 2262,2  (2106,5; 2418,0) 1713,1  (1608,1; 1818,2)
Aktiivne 2368,0  (2245,5; 2490,5) 1683,2  (1605,4; 1760,9)

5.5 Vereniitajad — paastugliikoos, kolesterool, LDL-kolesterool, HDL-

kolesterool ja trigliitseriidid

Magistritoos uuriti ka mitmeid verenditajaid kehaliselt aktiivsete ja inaktiivsete meeste ja naiste
vordluses (tabel 6). Meeste keskmiseks paastugliikoosi vaartuseks oli nii kehaliselt aktiivsetel
kui ka inaktiivsetel 5,4 mmol/L ja naistel 5,0 mmol/L. Uldkolesterooli taseme keskmiseks
védrtuseks meestel oli ligikaudu 5,0 mmol/L ja naistel 4,7 mmol/L olenemata kehalisest
aktiivsusest. LDL-kolesterooli keskmine véartus oli samuti vordne aktiivsetel ja inaktiivsetel,
meestel 3,3 mmol/L ja naistel 2,8 mmol/L. Aktiivsetel meestel oli HDL-kolesterooli tase
keskmiselt 0,2 mmol/L vdorra kdrgem (1,2 mmol/L inaktiivsetel vs 1,4 mmol/L aktiivsetel) ja
trigliitseriidide tase 0,3 mmol/L vorra madalam (aktiivsete keskmine 1,3 mmol/L) kui
inaktiivsetel. Naistel ei erinenud kehaliselt aktiivsete ja inaktiivsete keskmine HDL-
kolesterooli ja trigliitseriidide tase veres (kontsentratsioon veres vastavalt 1,7 mmol/L ja 1,0

mmol/L).
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Tabel 6. Verenditajad (mmol/L) aktiivsetel ja inaktiivsetel meestel (n = 205) ja naistel (n =
272), ELIKTU 2016

Vereniitajad Mehed Naised
Keskmine (95% CI) Keskmine (95% CI)

Paastugliikoos

Inaktiivne 54 (5,3; 5,6) 5,0 (4,9; 5,2)

Aktiivne 54 (5,3; 5,4) 5,0 (5,0; 5,1)

Uldkolesterool

Inaktiivne 5,0 (4,8; 5,3) 47 (4,5; 4,8)

Aktiivne 49 (4,8;5,1) 4,7 (4,6; 4,8)

HDL-kolesterool

Inaktiivne 1,2 (1,1; 1,3) 1,7 (1,6; 1,8)

Aktiivne 14 (1,3;1,4) 1,7 (1,7; 1,8)

LDL-kolesterool

Inaktiivne 3,3 (3,1; 3,5) 2,8 (2,6; 2,9)

Aktiivne 3,3 (3,1; 3,4) 2,8 (2,7; 2,9)

Trigliitseriidid

Inaktiivne 1,6 (1,4;1,9) 1,0 0,9; 1,1)

Aktiivne 1,3 (1,1;1,4) 1,0 (0,9; 1,0)

5.6 Antropomeetrilised niitajad

Antropomeetrilistest nditajatest uuriti KMI-d ja vooiimbermdotu kehaliselt aktiivsetel ja
inaktiivsetel meestel ja naistel (tabel 7). Kehaliselt aktiivsete meeste vooiimbermdot oli
keskmiselt ligikaudu 5 cm viiksem kui inaktiivsetel (aktiivsetel keskmiselt 88,8 cm ja
inaktiivsetel 93,9 cm) ja KMI oli keskmiselt 0,7 kg/m? viiksem. Kehaliselt aktiivsete naiste
KMI oli keskmiselt 0,2 kg/m? viiksem kui inaktiivsetel, aga vodiimbermddt pisut suurem:

aktiivsetel naistel oli keskmine vo6iimbermodt 77,2 cm ja inaktiivsetel oli see 76,5 cm.

Tabel 7. Kehamassiindeks (kg/m?) ja vodiimbermddt (cm) kehaliselt aktiivsetel ja inaktiivsetel
meestel (vastavalt n = 207; n = 207) ja naistel (vastavalt n = 266; n = 262), ELIKTU 2016

Antropomeetria Mehed Naised
Keskmine  (95% CI) Keskmine  (95% CI)

KMI

Inaktiivne 27,5 (26,4; 28,6) 23,7 (22,7, 24,6)

Aktiivne 26,2 (25,6; 26,7) 235 (22,9; 24,2)

Vooiimbermoot

Inaktiivne 93,9 (90,9; 96,8) 76,5 (74,6; 78,5)

Aktiivne 88,8 (87,3;90,2) 77,2 (75,6; 78,8)
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5.7 Kehalise aktiivsuse seosed tervise- ja riskikiitumise tunnustega,

antropomeetriliste ja vereniitajatega ning toitumisega

Kehalise aktiivsuse seosed tervise- ja riskikditumise tunnustega, antropomeetriliste ja
verenditajatega ning toitumisega on esitatud tabelis 8. Regressioonimudelitest ilmnes, et
meestel oli kehaline aktiivsus statistiliselt oluliselt seotud eelneva kuue kuu jooksul treeningutel
osalemise, pdevase ekraaniaja, vooimbermdddu, HDL-kolesterooli ja trigliitseriidide tasemega
veres ning naistel vaid treeningutel osalemisega.

Logistilise regressioonanaliiiisi tulemusena selgus, et nii kohandamata kui ka haridusele,
to0hoive staatusele ja tervise enesehinnangule kohandatud mudelis oli eelneva kuue kuu
jooksul treeningutel osalenud meestel vastavalt 4,7 (OR = 4,7; 95% CI 2,5; 8,8) ja 6,3 (OR =
6,3; 95% CI 3,1; 13,0) korda suurem Sanss olla WHO liikumissoovituste jargi kehaliselt
aktiivne kui nendel, kes treeningutel ei kdinud (p < 0,001 modlemal juhul). Naistel oli
kohandatud mudeli jargi treeningutel kdimise korral Sanss olla kehaliselt aktiivne 1,9 (OR =
1,9; 95% CI 1,1; 3,3) korda suurem kui treeningutel mittekaijatel (p = 0,024). Kehaliselt
aktiivsetel meestel oli $anss viibida ekraani ees iile viie tunni paevas 3,3 korda vdiksem (OR =
0,3; 95% CI 0,1; 0,6) vdrreldes inaktiivsetega nii kohandamata kui kohandatud mudeli jérgi
(vastavalt p = 0,01 jap < 0,01).

Lineaarsete regressioonimudelite tulemusena leiti, et nii kohandamata kui ka haridusele,
to0hdive staatusele ja tervise enesehinnangule kohandatud mudelis oli kehaliselt aktiivsetel
meestel vo6iimbermodt keskmiselt vastavalt 5,0 cm (8 = -5,0; 95% CI -8,0; -2,1) ja 4,7 cm
(B=4,7, 95% CI -7,7; -1,7) vaiksem kui inaktiivsetel (p = 0,01 ja p = 0,002). Kehaliselt
aktiivsetel meestel oli kohandatud mudeli alusel keskmiselt 0,1 mmol/L (8= 0,1; 95% CI O;
0,2) vorra korgem HDL-kolesterooli tase (p = 0,015) ning 20% madalam trigliitseriidide tase
(p = 0,004) vorreldes inaktiivsetega. Naistel ei leitud tihtki statistiliselt olulist seost kehalise

aktiivsusega lineaarsetes regressioonimudelites.
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Tabel 8. Tervise- ja riskikditumise tunnuste, toitumise, antropomeetria ja verenditajate seosed kehalise aktiivsusega meestel ja naistel,
kohandamata ja kohandatud mudelid, ELIKTU 2016

Mehed Naised

Kohandamata Kohandatud* Kohandamata Kohandatud™*
Tunnus OR (95% ClI) OR (95% ClI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Treeningul osalemine 4,7 (2,5; 8,8) 6,3 (3,1; 13,0) 1,6 (0,9; 2,6) 1,9 (1,1; 3,3)
Ekraaniaeg iile 5 h 0,3(0,1; 0,5) 0,3(0,1; 0,6) 0,7 (0,4; 1,3) 0,8(0,4; 1,4)
Suitsetamine 12 kuu jooksul 1,1 (0,6; 2,0) 1,1 (0,6; 2,1) 0,9 (0,5; 1,6) 0,9 (0,5; 1,6)
Alkoholi tarvitamine 1,8 (0,9; 3,6) 1,8 (0,9; 3,8) 0,7(0,4;1,2) 0,7(0,4;1,2)

Kohandamata Kohandatud* Kohandamata Kohandatud*

P (95% ClI) P (95% ClI) P (95% ClI) P (95% ClI)

Vo6oiimbermdot -5,0 (-8,0; -2,1) 4,7 (-7,7; -17) 0,9 (-1,8-3,6) 0,6 (-2,0; 3,3)
KMI -1,3(-2,4;-0,1) -1,2 (-2,4; 0) 0(-1,2;11) -0,1 (-1,3; 1,0)
Paastugliikoos -0,1 (-0,2; 0) -0,1 (-0,2; 0) 0(-0,2; 0,2) 0(-0,2; 0,2)
Uldkolesterool -0,1 (-0,4-0,2) -0,1 (-0,4; 0,2) 0 (-0,2; 0,2) 0 (-0,2; 0,2)
HDL-kolesterool 0,1(0;0,2) 0,1(0;0,2) 0(-0,1;0,1) 0(-0,1;0,1)
LDL-kolesterool -0,1 (-0,3; 0,2) -0,1 (-0,3; 0,2) 0(-0,2; 0,2) 0(-0,2;0,2)
In(Trigliitseriidid) -0,3(-0,4; -0,1) -0,2 (-0,4; -0,1) 0(-0,1; 0) 0(-0,1;0,1)
Siisivesikud 0 (-2,5; 2,4) 0,2 (-2,3; 2,7) -0,8 (-2,9; 1,4) -0,4 (-2,6; 1,7)
Rasvad -1,1(-3,3; 1,0) -1,4 (-3,6; 0,8) 0,3(-1,4;2,1) 0,1(-1,6;1,9)
Valgud 0,9 (-0,4; 2,1) 0,9 (-0,4; 2,2) 1,1(0,1; 2,0 0,9(0;1,9)

Energia (kcal) 105,7 (-96,9; 308,3) 93,2 (-112,6; 299,0)

Paksus kirjas margitud statistiliselt olulised erinevused (p < 0,025)
* Kohandatud haridusele, toohdivestaatusele ja tervise enesehinnangule

-41,7 (-179,3; 95,8)  -45,3 (-183,4; 92,8)
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6. Arutelu

Magistritdos leiti ELIKTU kiisimustikuga hinnatud ja WHO soovitusele vastavate kehaliselt
aktiivsete meeste ja naiste osakaalud ja kehalist aktiivsust analiiiisiti seoses treeningul
osalemise, ekraaniaja, suitsetamise, alkoholi tarvitamise, KMI, vo&6tiimbermdddu,
paastugliikoosi-, tildkolesterooli-, HDL-kolesterooli-, LDL-kolesterooli- ja trigliitseriidide
kontsentratsiooniga veres ning toiduenergia ja makrotoitainete osakaaluga péevasest
toiduenergiast ning vorreldi kehaliselt aktiivseid ja inaktiivseid nimetatud uuritavate tunnuste
0sas.

Magistritod tulemusena ilmnes meestel kehalise aktiivsuse seos t66s uuritud
tervisenditajatega ilmekamalt kui naistel.

Kehalise aktiivsuse osas meeste ja naiste vahel erinevust ei olnud. Kolmandik meestest
ja naistest olid kehaliselt inaktiivsed ja kaks kolmandikku kehaliselt aktiivsed vastavalt WHO
soovitusele. See tulemus on sarnane moningate Euroopat kisitlevate uuringute tulemustega;
nimelt Eurostat uuringu 2017. aasta andmetel ei tegelenud 28% eurooplastest vabal ajal kehalist
aktiivsust noudvate tegevustega (28); samas nditeks 2017. aasta Eurobarometer uuringu
andmetel ei olnud sihiliselt kehaliselt aktiivsed peaaegu pooled eurooplastest (4). Vorreldes
Eesti varasemate uuringutega, on kéesoleva t66 tulemused vorreldavad RTU 2014 (5)
tulemustega, ehkki RTU tulemustes oli vdike erinevus meeste ja naiste kehalises inaktiivsuses
olemas: meeste seas oli inaktiivseid 33,7% ja naiste seas 26,3%. Treeningu ja ekraaniaja
tunnuseid kasitleti vastavalt kui kehaliselt aktiivset tegevust ja kehalise aktiivsuse vastandit —
inaktiivsust. T66 analiiiisist selgus, et nii treening kui ka ekraaniaeg olid statistiliselt oluliselt
seotud WHO soovitusliku kehalise aktiivsuse tasemega meestel: eelneva kuue kuu jooksul
osalesid treeningutel pigem kehaliselt aktiivsed mehed, samas kui inaktiivsed mehed viibisid
rohkem (iile viie tunni) ekraani taga vorreldes kehaliselt aktiivsete meestega. Ka naiste puhul
oli kuue kuu jooksul treeningul osalenutel suurem Sanss olla kehaliselt aktiivne.

Tervise- ja riskikditumisena uuriti magistritoos kehaliselt aktiivsete-inaktiivsete meeste
ja naiste suitsetamist aasta jooksul ja alkoholi tarvitamist kuu aja jooksul ning kummagi
tunnusega statistiliselt olulisi erinevusi kehaliselt aktiivsetel-inaktiivsetel ei ilmnenud.
Suitsetamise osas joudsid sarnasele jareldusele ka Klinshopon jt metaanaliiiisis — kehaline
aktiivsus el aita kaasa suitsetamisest loobumisele (42). Samas Swan jt leidsid USA uuringus, et
kehalise aktiivsuse suurendamiseks vanematel inimestel aitab kaasa suitsetamisest loobumine.
Nooremate seas voib kehalise aktiivsuse kasutegur ilmneda hoopis suitsetamise vihendamisest,

kuna vorreldes mitte kunagi suitsetanutega oli “vdhendajate” seas kehaliselt aktiivseid ronkem
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ja seda eriti meeste seas. (41) Salin jt jareldasid Soome uuringus, et aktiivne eluviis alates
noorukieast kuni tdiskasvanueani voOib suitsetamist dra hoida ja et kehalise aktiivsuse
suurendamine vOib vdhendada suitsetamist (40), kuid selle t66 tulemustena sama jareldada ei
saa. Ka alkoholi tarvitamisega on vastukdivaid arvamusi ning paljud alkoholi ja kehalist
aktiivsust késitlevaid uuringuid on 14abi viidud tudengite seas. Magistritodsse otsustati kaasata
moningad sellised uuringud, kus osalesid viahemalt 21-aastased tudengid (32, 35), kuna antud
t60 kasitleb tdiskasvanuid. Niedermeier jt leidsid Austria uuringus, et kehalisel aktiivsusel pole
méarkimisvaédrset moju alkoholi tarvitamisele, ent mehed tarvitavad alkoholi naistest rohkem ja
sagedamini (32). Samas Piazza-Gardner jt ja Dodge jt USA uuringutest on selgunud, et
kehaliselt aktiivsemad tarvitavad rohkem alkoholi (34, 36). Antud magistrit6os oli kiill mérgata
tendentsi, et kehaliselt aktiivsemad mehed tarvitavad veidi rohkem alkoholi ja kehaliselt
aktiivsemad naised vdhem kui inaktiivsed, aga need leiud ei osutunud siiski statistiliselt
oluliseks.

Toitumise osas selgus, et kehaliselt aktiivsed mehed ja naised tarbisid rohkem valke (%E)
kui inaktiivsed mehed ja naised, aga kehaliselt aktiivsete-inaktiivsete meeste ja naiste vahel
toitumises statistiliselt olulisi erinevusi ei ilmnenud. Kirjanduse iilevaatest selgus, tervisliku
toitumisega naised on vabal ajal sagedamini kehaliselt aktiivsed (48) ja istuv eluviis iseenesest
ei pruugi rasvumisega seotud olla, aga sellega kaib tihti kaasas kditumine, mis siis tegelikult
kaalutGusu pohjustab (49). Siit saab jireldada, et kehalise aktiivsuse suurendamine koos
tervislikuma toitumisega on hea rahvatervise alane sekkumine seoses kehamassi vahenemise ja
ka krooniliste haiguste ennetamisega. On leitud, et toitumise ja kehalise aktiivsuse ndustamise
korral tarbitakse vdhem rasvu (50). Piisavalt valke tarbides ja kehaliselt aktiivne olles on
kvaliteetselt elatud aastaid rohkem (51) ja valgud aitavad kehaliselt aktiivsel inimesel pérast
kehalist koormust taastuda (86), ent siisivesikutel on toetav roll suure intensiivsusega treeningu
puhul (87).

Antropomeetrilistest nditajatest uuriti magistritoos KMI-d ja vO6oiimbermdotu, Kus
statistiliselt olulised erinevused ilmnesid kehaliselt aktiivsete ja inaktiivsete meeste vahel.
Naiste puhul statistiliselt olulisi erinevusi ei leitud. Norra uuring tdiskasvanud iiliopilaste hulgas
nditas, et kehaliselt aktiivsemate hulgas on vihem iilekaalulisi (57) ning Chau jt leidsid Norra
labildikeuuringus, et viahemalt 10 tundi istumisaega paevas toi kaasa KMI ja vooiimbermdddu
suurenemise nendega vdrreldes, kelle istumisaeg jdi alla 4 tunni (58). Shibata jt leidsid
Austraalia uuringus, et moddukas kuni tugev kehaline aktiivsus vdhendas markimisvaarselt
vooiimbermdotu ning nendel, kes pikendasid oma teleri vaatamise aega ja viahendasid kehaliselt

aktiivse tegevuse aega, oli vooiimbermdot ligikaudu kahe cm vorra suurem kui nendel, kes olid
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kehaliselt aktiivsemad ja viibisid vdahem teleri ees (62). Seega on antud magistrit6o tulemused
kooskdlas teaduskirjanduse leidudega, seda vihemalt meeste hulgas.

Ka vereniitajate 0sas ilmnesid erinevused kehaliselt aktiivsetel ja inaktiivsetel meestel,
nimelt oli kehaliselt aktiivsete meeste HDL-kolesterooli vairtus kdrgem kui inaktiivsetel
meestel ja trigliitseriidide kontsentratsioon madalam (trigliitseriidide tase oli kehaliselt
aktiivsete meeste veres 20% madalam inaktiivsetest). Kehaliselt aktiivsetel ja inaktiivsetel
naistel statistiliselt olulisi erinevusi verenditajate osas ei olnud. Crichton jt leidsid Euroopa
taiskasvanute uuringus, et ekraaniaeg (inaktiivsus) on seotud madalama HDL-kolesterooli
tasemega veres, samas kui tugev kehaline aktiivsus oli seotud korgema HDL-kolesterooli
taseme ja ka madalama trigliitseriidide kontsentratsiooniga veres (17). Kirjandusest selgus veel,
et kehaline aktiivsus on sageli seotud paastugliikoosi alanemisega (26), kuid antud t66 pdhjal
sama jareldust teha ei saa. Inaktiivsete ja aktiivsete paastiigliikoosi erinevus ei olnud
statistiliselt oluline ei meestel ega naistel, samuti ka tildkolesterooli ja LDL-kolesterooli
erinevus.

Treeningutel osalevatel meestel ja naistel oli suurem Sanss olla kehaliselt aktiivne
vastavalt WHO soovitustele ning kehaliselt aktiivsete meeste Sanss viibida ekraani ees iile 5 h
pdevas oli inaktiivsete meeste omast vidiksem. Siit voib jireldada, et kauem ekraani taga
viibinutel ei olnud aega vabal ajal kehaliselt aktiivne olla (ja vastupidi) ja samuti voib jareldada,
et treeningul osalemine aitab WHO kehalise aktiivsuse soovitusi jargida. Koik uuritavad, kes
kéisid kuue kuu jooksul treeningul ei pruukinud WHO soovituslikku kehalise aktiivsuse mééra
saavutada, samuti ei pruukinud koik kehaliselt aktiivsed uuritavad kéia treeningul. Biddle jt
joudsid siistemaatilise analiiiisi abil jareldusele, et kui vdhendada istumisele kuluvat aega, siis
suure toendosusega tdidetakse see aeg mingi liikumisega, olgu selleks kasvoi vaid piisti
seismine (56). Kuna treeningutel osalemist uuriti eelneva kuue kuu jooksul, siis vois esineda
tileraporteerimist ja end treenijaks mérkida ka ebaregulaarselt voi harva treeningutel kéijad.
Veel vois ebatédpsusi tekitada asjaolu, et ekraaniaja kiisimus oli esitatud selliselt, et vastaja ei
pruukinud Gigesti moista, kas peeti silmas vaba aja ekraaniaega vdi terve paeva ekraaniaega
ning tulemused voivad olla sellest mojutatud nt nende puhul, kes to6tavad arvutiga.

T66 puudused voivad tuleneda asjaolust, et kiisimustike tditmisel tuli tagasivaatavalt
hinnata oma tervise- ja riskikditumist, takistuseks vois olla ka kiisimusest aru saamine, SO0V
mitte vastata koikidele kiisimustele ning ka meenutusnihkest tulenevad vead (nditeks
toitumisintervjuu puhul vai alkoholi tarvitamise voi suitsetamise sagedust meenutades). Kuna
t00 pohines labildikelistel andmetel, siis polnud voimalik kehalise aktiivsuse ja uuritud tunnuste
vahel pOhjus-tagajirg seoseid otsida. Néiteks ei saa me kindlalt 6elda, kas kehaliselt aktiivsed

inimesed pigem suitsetavad vdhem vOi mittesuitsetajad on pigem kehaliselt aktiivsed.
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Magistritoos analiilisiti kehalise aktiivsuse seoseid uuritavate tunnustega eraldi meestel ja
naistel, seega ei pruukinud koik seosed osutuda statistiliselt oluliseks olulisuse nivoo 0,025
puhul.

T66 tugevuseks voib pidada esindusliku ELIKTU valimi uusimate andmete kasutamist.
T66 tulemusena selgus, et ehkki kehaliselt aktiivne olemine on tervisedenduse mottes oluline
kiill kdigi puhul, siis 33-aastaste Eesti noorte tdiskasvanute puhul tuleks tihtsustada kehalise
aktiivsuse olulisust eriti meestel, kuna pdhileiud (kehaliselt inaktiivsetel meestel madalam
HDL-kolesterool, suurem vo6iimbermoot, KMI ja trigliitseriidide tase vorreldes kehaliselt

aktiivsetega) on selgelt seotud siidame ja veresoonkonna tervisega.
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7. Jareldused

Kéesolevas magistritoos uuriti Eesti 33-aastaste tdiskasvanute kehalist aktiivsust ja selle seost

tervise- ja riskikditumisega ning vere- ja antropomeetriliste néitajatega.

To6 jareldused:

Kiisimustiku alusel hinnates ei esinenud meestel ja naistel WHO kehalise aktiivsuse
soovituste jargimisel erinevusi: 33-aastastest Eesti tdiskasvanutest olid kehaliselt
aktiivsed 66%.

Kehaliselt aktiivsete meeste hulgas oli vorreldes inaktiivsetega rohkem neid, kelle KMI,
vooimbermdodu, HDL- ja LDL-kolesterooli ning trigliitseriididide véartused jdid
soovituslikku vahemikku, naistel oli see nii vaid KMI ja HDL-kolesterooli puhul.
Kehaliselt aktiivsetel meestel oli vorreldes inaktiivsete meestega vidiksem
vooimbermdot ja KMI ning madalam trigliitseriidide ja korgem HDL-kolesterooli tase
VEres.

Kehaliselt aktiivsete meeste ja naiste Sanss osaleda eelneva kuue kuu jooksul
treeningutel oli suurem kui inaktiivsetel, ehk treeningul osalemine aitas uuritavatel
WHO kehalise aktiivsuse soovitusi jargida ning kehaliselt aktiivsete meeste Sanss

viibida ekraani ees iile 5 tunni paevas oli vdiksem kui inaktiivsetel meestel.
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Physical activity and its association with health behavior, anthropometric and blood

indicators in 33-year-old adults

Birgit Saare
Summary

The aim of this master's thesis was to investigate physical activity and its association with health
and risk behavior, anthropometric and blood parameters in 33-year-old men and women. The
objectives were: a) to investigate the implementation of WHO physical activity
recommendations based on a questionnaire; b) assess the proportion of men and women
surveyed within the recommended ranges for anthropometric, nutritional and blood parameters,
and health and risk behaviour; c) a comparison of anthropometric, nutritional and blood
parameters, alcohol and tobacco use, screen time and training participation of physically active
and inactive participants; d) analysis of physical activity and health and risk behaviours.
Education, health self-assessments and employment status were taken into account in the
analysis as confounding factors.

The master's thesis used the data of The Estonian Children Personality Behaviour and
Health Study’s (ECPBHS) older birth cohort, i.e. the 33-year-old subjects, and the final sample
size was 493 people. A questionnaire was used to determine the status of physical activity,
based on which respondents were divided into active and inactive according to the WHO
physical activity recommendations.

The observed health and risk behaviour characteristics were: participation in training,
screen time, smoking and alcohol consumption (based on the questionnaire); body mass index
(BMI) and waist circumference (based on anthropometric measurements); blood glucose,
cholesterol, HDL and LDL cholesterol and triglycerides (based on blood tests); and food energy
and macronutrient intake (based on a 72-hour nutrition interview). Connections between
physical activity and health and risk behaviours were studied separately for men and women
and assessed by odds ratios (Cl 95%) using logistic and linear regression analysis. All
characteristics were modelled and correlated with physical activity in men and women
separately and assessed by odds ratio (Cl 95%) using logistic and linear regression analysis.

According to the questionnaire, 66.8% (95% CI 60.0; 73.2) of men and 67.0% (95% ClI
62.2; 72.4) of women followed the WHO physical activity recommendations.

Among physically active men, there were more those whose BMI, waist circumference,
HDL and LDL cholesterol, and triglyceride values were within the recommended range than
among inactive men; among active women, this was the case only for BMI and HDL
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cholesterol. Physically active men and women consumed carbohydrates in the recommended
range in 12.4% and 15.6% of cases, inactive ones in 19.1% and 23.9%, respectively, while
proteins (%E) were consumed as recommended by about 80—90% of the subjects.

Physically active men had lower waist circumference and BMI compared to inactive men,
as well as lower triglyceride and higher HDL-cholesterol levels in the blood.

Men and women participating in training had a better chance of being physically active.
In men, physical activity was also associated with a shorter screen time. No statistically
significant associations with physical activity were found in women other than participation in

training.
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Lisa 1. Eluolu kiisimustik

22. Palun mirkige, kas Te kiite momendil to6ol voi opite? (Palun mdgistage koik Teie kohta

kdivad vastused).
Ei toota (Jdtkake kiisimusega nr 28)
Tootan osalise todajaga
Tootan tdistodajaga

1
2
3
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6
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1 Jah 2 Ei
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