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LUHIKOKKUVOTE

Kéesoleva magistritod eesmérk oli analiiiisida, kas ja kuivord erinevad kehakultuuriteadus-
konna 1dpetanud meeste ja naiste iildsuremus ning pohjusjdrgne suremus Eesti mees- ja
naisrahvastiku suremusest.

Uuritavateks olid aastatel 1960-2007 Tallinna Ulikooli (varasem Tallinna Pedagoogiline
instituut; Tallinna Pedagoogikaiilikool) terviseteaduste ja spordi instituudi ja aastatel 1948—
2007 Tartu Ulikooli (varasem Tartu Riiklik Ulikool) kehakultuuriteaduskonna Idpetanud, kes
seisuga 01.01.1983 elasid Eestis (2418 meest, 2370 naist). Kehakultuuriteaduskonna
1opetanuid jélgiti suremuse suhtes ajavahemikul 01.01.1983-31.12.2010. Surmapdhjused ja
-kuupédevad saadi Surma pohjuste registriga linkimisel. Mehi ja naisi analiiiisiti eraldi.

Kehakultuuriteaduskonna Idpetanud meestel esines 305 ja naistel 132 surmajuhtu.
Kehakultuuriteaduskonna 16petanud meestel ja naistel leiti vastavalt 58% ja 45% madalam
iildsuremus kui Eesti mees- ja naisrahvastikus. Erinevate surmapohjuste osas ilmnes
kehakultuuriteaduskonna 16petanud meestel ja naistel madalam suremus vereringeelundite
haiguste ja vélispOhjuste tottu kui vordlusrahvastikus. Lisaks esines kehakultuuriteaduskonna
16petanud meestel madalam suremus hingamiselundite haiguste tdttu ja madalam vihisuremus
vorreldes Eesti meesrahvastikuga. Uhegi vaadeldud surmapdhjuse osas ei leidnud kinnitust
korgem suremus vorreldes kogurahvastikuga.

Uuringust selgus, et kehakultuuriteaduskonna Idpetamine seostub nii meestel kui naistel
madalama suremusega vorreldes kogurahvastikuga. Saadud tulemus kinnitab kehalise

aktiivsuse soodsat moju tervisele.



1. SISSEJUHATUS

On teada, et regulaarne kehaline aktiivsus aitab tugevdada tervist, mille tulemusena viheneb
nii haigestumus kui suremus. Lisaks aitab tugevam tervis elada kauem ning kvaliteetsemalt.
Samas puudub iihene seisukoht, millise intensiivsuse, mahu ja koormusega regulaarne
kehaline aktiivsus on tervisele kdige soodsam. Suremuse ja kehalise aktiivsuse vahel on leitud
nditeks U-kujulist seost (1), mis viitab, et intensiivne ja suuremahuline treening ei pruugi
omada tervisele soodsat mdju. Samas kinnitavad endiste tippsportlaste peal labiviidud
uuringud, et pikaajaline intensiivne treening on seotud madalamate haigestumus- ja
suremuskordajatega vOrreldes mittesportlastega. Maailma [Terviseorganisatsioon peab
kehaliselt viheliikuvat eluviisi korge vererohu, suitsetamise ja kdrge veresuhkru taseme jérel
neljandaks peamiseks suremuse riskiteguriks (2).

Kehalise aktiivsuse poolest on iiheks eristuvaks kohordiks kehakultuuriteaduskonnas
oppivad iilidpilased, kuna nende Opingutele asumine, dpingud ja edasine tdoelu on iildiselt
seotud kehalist aktiivsust noudvate tegevustega. Seetottu on kehakultuuriteaduskonna
iiliopilastel ja vilistlastel suurem kehaline koormus kui samaealisel kogurahvastikul. Opingute
jooksul omandavad kehakultuuriteaduskonna iilidpilased enam teadmisi kehalisest
aktiivsusest kui teiste teaduskondade iilidpilased, mis vdivad motiveerida olema kehaliselt
aktiivne.

Varasemalt ei ole uuritud, kas omandatud sportimisharjumused, teadmised ja pidev
kokkupuude spordiga avaldab soodsat mdju kehakultuuriteaduskonna 16petanute suremusele
sarnaselt tipp- ja harrastussportlastega. Eestis puuduvad uuringud, kus vaadeldakse kehaliselt
aktiivsete isikute suremust voi haigestumust vorreldes kogurahvastikuga. Antud teema on

vaga oluline tervisedenduse ning haiguste ennetuse valdkonnas.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE
2.1. Kehaline aktiivsus ja selle mdju tervisele

Kehalist aktiivsust (physical actvity) on defineeritud kui skeletilihaste poolt tekitatud
igasugust kehalist liikumist, millega kaasneb energiakulu (3,4). Kehaline aktiivsus hdlmab nii
treeningut kui teisi kehalist pingutust ndudvaid tegevusi (majapidamistodd, mingimine,
tootamine jms). Kehaline aktiivsus tugevdab tervist, kuna regulaarse kehalise tegevuse
tulemusena tekivad organismis struktuursed ja funktsionaalsed muutused, mis aitavad
organismil rakendatud koormusega kohaneda. Treening (exercise) on osa kehalisest
aktiivsusest, mis on planeeritud, struktureeritud ja korduv sportlik tegevus ning mille eesmark
on kehalise vdimekuse (physical fitness) parandamine voi siilitamine (35 4). Kehaling
voimekus on inimese erinevate omaduste (nt painduvus, koordinatsioon, vastupidavus, kiirus,
joud jms) kogum, mis vdimaldavad sooritada kehalist tegevust (3).

Uuringutes on kehalise aktiivsuse madratlemiseks kasutusel mitmed erinevad meetodid
alates kiisimustiku alusel kehalise aktiivsuse skoori voi kulutatud energiahulga arvutamisest
kuni kehalise ja kardiorespiratoorse vOimekuse modtmiseni. Sellest tulenevalt ei pruugi
erinevates uuringutes kasutatud kehalise aktiivsuse kategooriad olla otseselt vorreldavad.

Jargnevas kahes alapeatiikis keskendutakse kehalise aktiivsuse ja treeningu mojule

tavarahvastikus.

2.1.1. Kehaline aktiivsus ja haigestumus

Kehaliselt aktiivsetel isikutel on oluliselt véiksem risk haigestuda erinevatesse haigustesse
nagu vereringeelundite haigused (5-9), pahaloomulised kasvajad _, diabeet -

18) ja osteoporoos (ZI4S).

Teatavasti on kehalisel aktiivsusel soodne mdju mitmetele vereringeelundite haiguste
riskiteguritele, aidates alandada kehakaalu (7516, 17) ja vererdhku (73 17, 18) ning parandada
vere lipiidide ja lipoproteiinide taset - Need voivad olla pohjusteks, miks kehaline
aktiivsus aitab elada kauem ilma vereringeelundite haigusteta. _ Stidameuuringust
selgus, et madala kehalise aktiivsusega inimesed haigestusid vereringeelundite haigustesse 1,1
aastat varem kui keskmise kehalise aktiivsusega inimesed ja 3,2 aastat varem kui korge
kehalise aktiivsusega inimesed (20). Harvardi kolledzi vilistlaste uuringu kohaselt vihendas
1003 kcal suuruse nédalase energiakuluga kehaline aktiivsus vereringeelundite haiguste riski
ligikaudu 20% (6). Seejuures oli oluliseks vereringeelundite haigustesse haigestumise riski
vihendajaks intensiivne kehaline aktiivsus, samas kui keskmise ja kerge kehalise aktiivsuse ja
vereringeelundite haiguste riski vahel puudus iihene seos. Monede uuringute andmetel

vihendab parem kardiorespiratoorne voimekus enam riski haigestuda vereringeelundite
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haigustesse kui kehaline aktiivsus (21). Kardiorespiratoorne vdimekus on osa kehalisest
voimekusest, mis iseloomustab hingamis- ja vereringeelundite voimekust varustada organismi
piisiva kehalise aktiivsuse ajal energiaga (3).

Mitmete autorite andmetel vdhendab kehaline aktiivsus vahiriski (7, 10, 11, 22).
Vorreldes kehaliselt viheliikuvate inimestega on kehaliselt aktiivsetel tdheldatud 30-40%
madalamat kéérsoolevdhi-riski ning 20-30% madalamat rinnavidhi-riski (11). Kusjuures
molema vdhipaikme puhul on haigestumise riski vihendamiseks vajalik olla pdevas 30-60
minutit kehaliselt aktiivne (11). Samas mitmete teiste vdhipaikmete osas, nagu eesniire,

parasool ja kopsud, ei ole kehalise aktiivsuse soodne mdju iiheselt selge (11).

2.1.2. Kehaline aktiivsus, suremus ja eluiga

Kehaliselt aktiivne eluviis on seotud madalama suremuse ja pikema elueaga. Viga paljud
uuringud on kinnitanud kehalise aktiivsuse ja treenituse taseme suurenedes suremuse
vihenemist (23-43). Eelpoolnimetatud tulemusi toetavad mitmed metaanaliiiisid (44, 45),
viidates 19-24% madalamale suremusele kehalise aktiivsuse taseme suurenedes (45).

Siiski ei ole tiheselt selge kehalise aktiivsuse mahu ja intensiivsuse moju tervisele.
Varasemalt on leitud, et kehaline aktiivsus, millega kaasneb energiakulu vahemalt 1000 kcal
nédalas, seostub 30% madalama suremusega (7, 30). Sellele vaatamata on suremuse ja
kehalise aktiivsuse vahel tdheldatud ka U-kujulist (1) ja poodratud J-kujulist seost (26).
Peetakse voimalikuks, et moodukas kehaline aktiivsus on tervisele kasulikum kui intensiivne
kehaline aktiivsus. Uksmeelel ollakse, et suremuse vihendamise seisukohalt on oluline
inimese kehalise vOimekuse tase. Uuringute tulemuste kohaselt vidhendab to6voime
suurenemine iihe metaboolse ithiku' kohta surmariski 13%-20% (38-41). Mdni uuring peab
kehalist voimekust isegi olulisemaks surmariski mojutajaks kui kehalise aktiivsuse taset (39).

Mitmed teadusuuringud kinnitavad veenvalt, et kehalise aktiivsuse ja treenituse
suurenedes pikeneb oluliselt eluiga (5, 12, 20, 35-37). Framinghami Siidameuuringu kohaselt
elavad keskmise ja korge kehalise aktiivsuse tasemega inimesed kauem kui madala kehalise
aktiivsuse tasemega inimesed (20). Seejuures on leitud, et keskmise tasemega kehaline
aktiivsus lisab inimese elueale 1,3-3,3 eluaastat ning kdrge tasemega kehaline aktiivsus 3,7—
5,7 eluaastat vOrreldes madala tasemega kehalise aktiivsusega (20, 36).

Ollakse seisukohal, et mone haiguse puhul aitab kehaline aktiivsus haigestunud inimestel
eluiga pikendada. Kehaliselt aktiivsetel on leitud pikem véhielulemus (10). Vdhielulemus on

aeg, kaua inimene elab peale vihidiagnoosi saamist. On leitud, et rinnavéhi diagnoosijargne

' 1 metaboolne ithik = hapnikutarbimine 3,5 ml/kg/min = energiakulu 1 kcal/kg/h
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kehaline aktiivsus védhendab rinnavéhi-suremust 30% ja iildsuremust 41% (46). Kehalise
aktiivsuse soodsat moju haigestunud inimese elueale on nididatud ka vereringeelundite

haiguste puhul (20).

2.2. Sportlaste haigestumus, suremus ja eluiga

2.2.1. Sportlaste haigestumus

Tippsportlaste treeningute eesmdrk on kehalise vdimekuse maksimaalne parandamine,
mistottu on organismile avaldatavad koormused suuremad kui harrastus- ja tervisesportlastel.
Teadusuuringud on nididanud, et sportlastel vOib esineda suurenenud risk haigestuda
mitmetesse haigustesse nagu astma (47-50), stidame riitmihéired (51-54), naissportlase triaad
(55-57) ning luu- ja lihaskonnahaigused (58-61). Kindlasti ei ole iiheselt selge intensiivsete ja
suuremahuliste treeningute moju tervisele sportlaskarjdari jargsel eluperioodil.

Paljud sportlased on treeningute kdigus aastaringselt eksponeeritud kiilmale Shule ja
mitmesugustele allergeenidele, mistdttu voib neil esineda suurenenud astmariski. Valdav osa
uuringutest on tdheldanud, et sportlaste seas on astmalevimus suurem kui rahvastikus (47,
48), iiliopilastel (49) ning haigla- ja laboritodtajatel (50). Vaid mdni iiksik uuring ei ole
leidnud sportlastel suurenenud astmariski vorreldes mittesportlastega (62). Huvitav on
siinjuures fakt, et sportlastel esineb puhkeolekus isegi vdhem astmasiimptomeid kui
rahvastikus (47). Spordialade-vahelisest vordlusest ilmneb suurem astmalevimus eeskatt
vastupidavusalade sportlastel (47-50, 63), eriti ujujatel (63). Mdned uuringud on lisaks
vastupidavusalade sportlastele tidheldanud suuremat astmalevimust ka jou- ja kiirusalade
sportlastel vorreldes teiste spordialadega (47, 49).

Voiks arvata, et pikemaajalisem eksponeeritus mitmesugustele allergeenidele ja
ebasoodsatele ilmastikutingimustele suurendavad haigestumist astmasse. Siiski ei ole
treeningtundide ja astmalevimuse vahelise seose osas joutud liksmeelele. Norra tippsportlaste
uuringus seostus suurem néddala treeningtundide arv lineaarselt astmalevimusega ja seda eriti
vastupidavusalade sportlastel (47). Sarnase tulemuseni jouti ka Saksamaa tippsportlaste
uuringus, kus korgel tasemel vastupidavust ndudvate spordialade sportlastel oli oluliselt
suurem Sanss haigestuda astmasse kui madalamat vastupidavust ndudvate spordialade
sportlastel (48). Teisalt, Taani tippsportlastel treeningtundide ja astmalevimuse vaheline seos
kinnitust ei leidnud (63).

Varasemates uuringutes on andmeid, et endised vastupidavusalade sportlased on enam
disponeeritud siidame riitmihdiretele kui mittesportlastest kontrollid (51-54). Vaatamata
sellele, et sportlastel esineb vihem siidame riitmihdirete riskitegureid (51), on sportlastel
leitud 57 korda suurem siidame riitmihdirete esinemise Sanss kui mittesportlasel (51, 52, 54).
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Lisaks on tdheldatud olulist seost siidame riitmihdirete esinemise ja akumuleerunud
treeningtundide vahel (53). Siiski, vaadates absoluutset siidame riitmihdirete riski sportlaste
seas, vOib seda pidada suhteliselt madalaks (<0,5 juhtu 100 inimaasta kohta) (52).

Vaatamata vOimalikele terviseriskidele, mida tippsport endas hdlmab, on kinnitust
leidnud tippspordi tervist kaitsev moju. Vorreldes mittesportlastega on sportlastel tdheldatud
madalamat haigestumust mitmetesse vereringeelundite haigustesse (51, 64, 65), pahaloomu-
listesse kasvajatesse (66, 67) ja diabeeti (64).

On teada, et tugev ja regulaarne aeroobne treening parandab lipiidide ja lipoproteiinide
profiili. Mitmed uuringud on kinnitanud professionaalsetel vastupidavusalade meessportlastel
paremaid vere kolesteroolinditajaid kui mittesportlastest meestel (19) voi kogu
meesrahvastikul (68). See tihendab, et sportlastel on iildkolesterooli, trigliitseriidide ja madala
tihedusega kolesterooli tase madal ning kdrge tihedusega kolesterooli tase korge. Seetdttu on
kehaliselt aktiivsetel vihem vereringeelundite haiguste riskitegureid. Paljud uuringud on
endistel vastupidavus- ja kombineeritud® alade sportlastel kinnitanud oluliselt madalamat
vereringeelundite haigustesse haigestumust vdrreldes mittesportlastega (51, 64-66, 69).
Uhesele seisukohale ei ole jdutud jdualade esindajate kdrgvererdhktdvesse haigestumuse riski
osas (64-66).

Mitmed uuringud on kinnitanud sportlastel madalamat vidhihaigestumust (eriti kopsu- ja
neeruvihki) vorreldes mittesportlastest kontrollidega (66, 67). Kusjuures kdige madalam
vihirisk on leitud vastupidavusalade sportlastel (67). Lisaks on naistel leitud madalamat

rinnavihihaigestumust vorreldes mittesportlastega (22).

2.2.2. Sportlaste suremus ja eluiga
Teatavasti esineb sportlaste seas aeg-ajalt dkksurma juhtumeid. Enamasti leiavad need juhud

kajastust ka meedias, mistdttu on levinud arusaam, et tegemist on sportlaste seas sagedase
probleemiga. Spordis moeldakse dkksurma all sportliku tegevuse kdigus voi vahetult peale
seda (kuni iihe tunni jooksul) ootamatult esinevat surmajuhtu (70, 71, 74). Mitmed uuringud
on leidnud sportlastel suuremat #dkksurma esinemissagedust vorreldes mittesportlastega
(vastavalt 2,1-2.,3 vs 0,8-0,9 surma 100 000 inimaasta kohta) (70, 71)! Samas ei kinnita kdik
uuringud sellist tendentsi. USA voistlussportlastel on leitud dkksurma esinemissagedus vaid
0,6 juhtu 100 000 inimaasta kohta (72). Samuti on tiheldatud maratonijooksjatel madalat
dkksurmade esinemissagedust, jiddes vahemikku 0,4-0,8 juhtu 100 000 osaleja voi 1dpetaja

kohta (73-75). On leitud, et maratonis esineb &kksurma rohkem kui poolmaratonis (73).

* Kombineeritud spordialade sportlased — sportlased, kelle treening on nii acroobne kui anaeroobne, nt
sprint, keskmaajooks, tokkejooks, kergejoustiku hiippealad, 10-voistlus, jadhoki, korv- ja jalgpall jt
9



Uheks pdhjuseks vdib olla maratoni pikemaajaline suur koormus siidame-veresoonkonnale.
Mitmed autorid kinnitavad iiksmeelselt dkksurma esinemises tugevaid soolisi erinevusi.
Nimelt on meessportlastel leitud suurem dkksurma esinemissagedus kui naissportlastel (71—
73). Valdav osa sportlaste dkksurmadest on tingitud erinevate vereringeelundite haiguste nagu
kardiomiiopaatia, koronaarne siidamehaigus, mitraalklapi prolaps, miiokardiit jt olemasolust
sportlasel (70-73). Enamasti on tegemist sportlasele endale teadmata seisundiga. Kuna
intensiivne kehaline pingutus seab siidame-veresoonkonnale suure koormuse, siis vOib
tulemuseks olla dkksurm. Seetdttu peetakse tiheks oluliseks dkksurmade véltimise vahendiks
sportlaste perioodilisi terviseuuringuid, mis nditeks Itaalias vdhendasid 26 aasta jooksul
kardiovaskulaarset dkksurma esinemist sportlastel 89% ning mille tulemusena esines
sportlastel vihem kardiovaskulaarset dkksurma kui mittesportlastel (70).

Mitmete epidemioloogiliste uuringute tulemused viitavad, et pikaajaline tugev treening
avaldab soodsat moju eluea pikkusele, kusjuures oluliseks teguriks on sportlaste madalam
suremus vereringeelundite haigustesse vorreldes mittesportlastega (76).

Vastupidavusalade sportlastel on leitud nii madalam {ildine surmarisk (§1; 64, 77-81) kui
risk surra vereringeelundite haigustesse (64, 77=79), kasvajatesse, vigastustesse ja miirgistus-
tesse (79) vorreldes mittesportlastega vOi rahvastikuga. Kusjuures Sanss surra
vereringeelundite haigustesse on endistel vastupidavusalade sportlastel 50% véiksem kui
mittesportlastel (77). Kirjanduses on andmeid, et iildine surmarisk on madalam parema
kardiorespiratoorse voimekusega sportlastel (78). Samuti on oluline vdistlustel ldbitav distants
ning jarjepidev treening. Nditeks tdheldati rahvaspordiiiritustel osalejate uuringus madalamat
surmarisk neil, kes ldbisid pikema voistlusdistantsi (79, 80) ning kes osalesid vdistlusel
mitmel aastal (79). Samas distantsi ldbimise aeg ei tundu avaldavat mdju sportlaste
suremusele (79, 80). Pohjuseks vaib siin olla vdistlejate erinev vanus, kehaline voimekus ning
treenituse ja ettevalmistuse tase.

Sarnaselt vastupidavusalade sportlastega on kombineeritud alade sportlastel leitud
madalamat iildist ja vereringeelundite haiguste surmariski kui mittesportlastel (64, 77, 78).

Joualade sportlastel esineb madalam védhisurma-risk vorreldes mittesportlastega (77, 78).
Oluline on siinjuures mairkida, et joualade sportlastel ei ole vdrreldes mittesportlastega
taheldatud erinevust lildsuremuses voi suremuses vereringeelundite haigustesse (77). Pigem
leidub uuringuid, mis kinnitavad kdrgemat surmariski korgvererohktdve (78) ja vilispohjuste
(77) korral.

Uldiselt kinnitavad uuringud, et endiste sportlaste eeldatav eluiga on pikem kui
mittesportlastel. Siiski esinevad siin erinevused soltuvalt spordialast. Vastupidavusalade

esindajatel on leitud 2,8-5,7 (64, 77, 82), kombineeritud spordiala esindajatel 1,7 ja joualade
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esindajatel 1,6 aastat pikem eluiga kui mittesportlastest kontrollidel (64, 77). Vorreldes kogu-
rahvastikuga on pikemat eluiga tdheldatud veel Poola endistel meessportlastel (81), Tour de
France’i 1opetanutel (83) ning Norra (68) ja Soome (82) endistel meessuusatajatel. Sellele
vaatamata on uuringuid, mis ei ole leidnud spordialade vahelises vordluses sportlaste elueas
erinevusi (84). Samuti on uuringuid, kus tipptasemel sportimine ei too endaga kaasa pikemat
eluiga, vaid hoopis liihendab seda (64, 85, 86). Nimelt selgus Harvardi kolledZi sportlaste
uuringust, et korgema sportliku tasemega sportlased surid monevorra varem madalama
sportliku tasemega sportlastest (86). Sarnaselt eelnevale on leitud madalamat eluiga
Saksamaad rahvusvahelistel miangudel esindanud jalgpalluritel vorreldes kogurahvastikuga
(85).

Seega pole iiheselt selge, mil mééral suuremahulised intensiivsed kehalised koormused
voivad mdjutada tervist hilisemas eas. Oluline on, et endised sportlased siilitaksid kehalise
aktiivsuse ka pirast sportlaskarjdéri I0petamist, kuna kehalise aktiivsuse sdilitamine aitab
vihendada vananemisest tingitud kehalise funktsioneerimise langust (87, 88). On leitud, et
jaddes kehaliselt viheliikuvaks, kaob kehalise aktiivsuse tervist kaitsev mdju (37, 89, 90).
Niiteks on regulaarselt kehaliselt aktiivsetel endistel sportlastel 57% viiksem Sanss
haigestuda siidame isheemiatdvesse vorreldes mitteaktiivsete endiste sportlastega (69).
Reeglina on endised sportlased oma hilisemas elus (sportlaskarjdédri jargselt) oluliselt
kehaliselt aktiivsemad (59, 64, 69, 77, 90-93) ning hindavad oma tervist paremaks (59, 66)

kui mittesportlased.

2.3. Kehakultuuriteaduskonna I6petanute suremus

Kehakultuuriteaduskonnas dppivad iilidpilased eristuvad samaealisest rahvastikust seetdttu, et
neil on Opingute ajal kehalist aktiivsust ndudvad kohustuslikud ained ning sportliku erialaga
seotud treeningud. Seega on kehakultuuriteaduskonna iilidpilastel suurem kehaline koormus
kui samaealisel kogurahvastikul. Eestis on nii Tallinna Ulikooli (varasem Tallinna
Pedagoogiline instituut; Tallinna Pedagoogikaiilikool) spordi ja terviseteaduste instituuti kui
Tartu Ulikooli (varasem Tartu Riiklik Ulikool) kehakultuuriteaduskonda (v.a fiisioteraapia
erialale) kandideerides vajalik 1dbida sisseastumiskatsed, mille kdigus hinnatakse muuhulgas
tulevase iilidpilase kehalist vOimekust. See eeldab, et sisseastujad on kehaliselt piisavalt
aktiivsed ja hea kehalise vdimekuse tasemega.

Voib arvata, et parast iilikooli I6petamist on endised kehakultuuriteaduskonna tilidpilased
kehaliselt aktiivsemad kui tavarahvastik. Uheks pdhjuseks on kindlasti omandatud sportimis-
harjumused. On ndidatud, et nooruses kehaliselt aktiivsed sdilitavad oma sportliku eluviisi ka

hilisemas eas (94-96). Kindlasti omavad kehakultuuriteaduskonna 1dpetanud enam teadmisi
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tervislikust litkumisest kui teiste teaduskondade Idpetanud. Samuti on kehakultuuriteadus-
konna lopetanud sageli seotud oma edasises todelus — kehalise kasvatuse Opetaja, treeneri vim
tervisespetsialistina — rohkem kehalise aktiivsusega kui tavainimesed. Seda, et kehalise
kasvatuse Opetajad on kehaliselt aktiivsemad kui kogurahvastik voi kaastodtajad, on
kinnitatud Rootsi (97), Soome (98) ja Eesti (99) kehalise kasvatatuse Opetajate uuringud.
Vabal ajal aktiivselt sportivaid kehalise kasvatuse naisdpetajaid oli Soomes 30% (98) ja
meesdpetajaid Eestis 59% (99). Kusjuures iile poolte kehalise kasvatuse dpetajatest oli varem
tegelenud voistlusspordiga (97, 99). Korgem kehalise aktiivsuse tase vdib olla iiks pdhjustest,
miks kehalise kasvatuse Opetajatel on parem tervis ja vdhem haigusi kui samaealistel
kontrollidel (97).

Eestis ei ole senini 14bi viidud uuringuid, kus vaadeldakse kehaliselt aktiivsete isikute
suremust vOi haigestumust vorreldes kogurahvastikuga. Antud puring on téhtis
rahvatervishoiu seisukohalt, kuna tegemist on véga olulise teemaga krooniliste haiguste,

eeskatt vereringeelundite haiguste ennetamises ning tervisedenduses.
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3. EESMARGID
Too eesmirk on hinnata kehakultuuriteaduskonna 10petanute suremust vdrreldes
kogurahvastikuga.
Alaeesmaérgid on:
1. Vorrelda kehakultuuriteaduskonna lopetanud meeste ja naiste iildsuremust Eesti
mees- ja naisrahvastiku suremusega.
2. Vorrelda kehakultuuriteaduskonna ldpetanud meeste ja Eesti meesrahvastiku
pohjusjargset suremust.
3. Vorrelda kehakultuuriteaduskonna 1dpetanud naiste ja Eesti naisrahvastiku

pOhjusjirgset suremust.

13



4. MATERJAL JA METOODIKA

4.1. Metoodika
Antud uuring viidi 14bi kohortuuringuna, kuna tegemist on sobiva analiilisimeetodiga
vordlemaks eksponeeritud ja mitte-eksponeeritud rithmi pika aja jooksul mitme surmapdhjuse
osas. Eksponeeritud kohort on sarnast siindmust ldbielanud voi sarnase ekspositsiooniga
kokkupuutunud inimeste rithm (néiteks stinnikohort, teatud aastal kooli 16petanute kohort jt).
Eksponeeritud kohorti vorreldakse eksponeerimata kohordiga, milleks vdib olla (100):

1. Eksponeeritutega sarnastest indiviididest koosnev rithm, kellel puudub kokkupuude
huvialuse ekspositsiooni vo0i siindmusega, kuid kes muus osas sarnanevad
eksponeeritud kohordiga.

2. Kogurahvastik, mida vaadeldakse kui eksponeerimata rithma.

Kogurahvastikuga vordluse puhul sisaldab eksponeerimata kohort endas ka eksponeeritud
kohorti. Kogurahvastikuga vordluse eeliseks on rahvastiku vastavate suremuskordajate
stabiilsus, mis ei varieeru juhuslikkuse tottu (100, 101). Antud uuringus teostatakse vordlus

kogurahvastikuga.

4.2. Uuritavad

Kéesolevas magistritoos moodustavad eksponeeritute rithma aastatel 1960-2007 Tallinna
Ulikooli (varasem Tallinna Pedagoogiline instituut, 1952—1992; Tallinna Pedagoogikaiilikool
1992-2005) terviseteaduste ja spordi instituudi ja aastatel 1948-2007 Tartu Ulikooli (varasem
Tartu Riiklik Ulikool 1944-1989) kehakultuuriteaduskonna 1dpetanud. Edaspidi kisitletakse
mdlema iilikooli Idpetanuid iihise mdistega , KKT Idpetanud“. Tallinna Ulikooli KKT
1opetanud kaasati eksponeeritute riihma alates esimesest lennust ehk 1960. aastast. Tartu
Ulikoolis hakati kehakultuuriharidust andma kiill juba 1928. aastast, kuid esimeseks
eksponeeritute rithma arvatud lennuks oli 1948. aastal 16petanud, kuna tegemist on esimese
parast sdda alustanud lennu 16petamise aastaga.

Esialgsed andmed KKT Idpetanute kohta koguti iilikoolide arhiividest ja dekanaatidest.
Kogutavad andmed KKT Idpetanute kohta olid:

- ees- ja perekonnanimi,

- varasemad perekonnanimed,

- isanimi,

- sugu,

- slinniaeg/ isikukood,

- lopetamise aeg,

- lopetatud eriala.
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Kui KKT lopetanu oli omandanud mitu kehakultuurialast teaduskraadi, siis vdeti
kehakultuuriteaduskonna 10petamise aastaks esimese kraadi omandamise aasta. Need isikud,
kes olid omandanud ainult kehakultuurialase magistrikraadi, jdeti eksponeeritud kohordist
vilja.

Peale andmete kogumist andmed korrastati ning eemaldati topeltkirjed. Saadud andmeid
tdpsustati Rahvastikuregistriga linkimisel ning tehti kindlaks iga KKT 10petanu eluseisund.
Eluseisund oli:

elab Eestis,

surnud,

- emigreerunud,

- teadmata (puudus info elustaatusest).

Isikute kohta, kelle eluseisund esimesel linkimisel osutus teadmata, koguti tidpsustavat
infot kursusekaaslastelt, kehakultuuriteaduskonna todtajatelt ning erinevatest Interneti
allikatest (lisa 1). Pdrast andmete korrastamist teostati uus Rahvastikuregistriga linkimine,
mille tulemusel saadi 10plik andmefail. Loplik andmefail lingiti Surma pdohjuste registri
andmetega, mis andis informatsiooni surmapohjustest ja -kuupdevadest jalgimisperioodi

jooksul.

Aastatel 1948-2007 oli 5 083 KKT Idpetanut (joonis 1). Analiilisist jéeti vdlja need
isikud, kelle kohta Rahvastikuregistris vastavust ei leitud ning puudus info nende elustaatusest
(n =295). KKT Iopetanute kohordi moodustasid isikud, kes 01.01.1983 elasid Eestis. Kohorti
arvati ja jélgimisse jdeti isikud (118 meest, 114 naist), kelle kohta Rahvastikuregistris

vastavust ei leitud, kuid kelle elustaatuse kohta Onnestus saada andmeid teistest allikatest

(kursusekaaslased, Internet). Selle tulemusena jii jalgimisse ja analiiiisi 4 788 inimest.



KKT lopetanud 1948-2007
(M =2 577; N = 2 506)

Teadmata*
(M =159; N = 136)

A

Eksponeeritud kohort:
KKT Iopetanud
01.01.1983 (M =2 418; N = 2 370)
B
2 g
£ £
=0'g
<
Elus Surnud Emigreerunud
J (M =2 057;N =2 176) (M =305; N = 132) (M =56; N =62)
4

31.12.2010

* Teadmata elustaatusega isikud jaeti jalgimisest ja analtisist valja

Joonis 1. Eksponeeritud kohordi moodustamine ja jélgimine. M — meeste arv; N — naiste arv

Saadud andmete alusel arvutati inimaastad. Inimaastate summeerimisel kasutati viie aasta
vanuseriihmi ja viie aasta kalendriperioode (viimane kalendriperiood kolm aastat).
Inimaastate arvutamisel arvestati isiku liikumisega jélgimisaja jooksul {ihest vanuseriihmast

teise ja iihest kalendriperioodist teise. Vanus arvutati tdisaastates.

4.3. Andmeanalits
Eksponeeritud ja eksponeerimata kohordi surmariski hindamiseks kasutati standarditud
suremusmédra (SMR, standardized mortality ratio). SMR on tegeliku ja eecldatava
surmajuhtude arvu suhe, mida arvutatakse valemiga (101-104)

SMR=2 (1)
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kus O — surmajuhtude arv eksponeeritud kohordis; E — eeldatav surmajuhtude arv
eksponeeritud kohordis.

Eeldatav surmajuhtude arv on surmade arv, mis oleks aset leidnud eksponeeritud
kohordis siis, kui suremuskordajad eksponeeritud kohordis oleksid samad, mis vdordlus-
rahvastikus (100, 101). SMR-i arvutamisel arvestati vanuseriihma ja kalendriperioodi.

Eeldatav surmajuhtude arv arvutati valemiga (104)

E= Z Z (MR, X PY,) | 2)

kus MR;; — suremuskordaja kogurahvastikus vanuserithmas i = 1,2,...,i ja kalendriperioodil j =
1,2,....J, PYijj — inimaastate arv eksponeeritud kohordis vanuseriihmas i = 1,2,...,i ja kalendri-
perioodil j = 1,2,...,].

Saadud SMR-id esitati koos 95% usaldusvahemikuga (CI), mille alusel hinnati SMR-i
statistilist olulisust. Statistiliselt oluliseks loeti tulemused, mille 95% usaldusvahemik ei
katnud véértust 1,00. Keskmised véairtused esitati koos standardhdlbega (keskmine =+
standardhilve).

Mehi ja naisi analiiiisiti eraldi ning vordlusriihmaks oli vastavalt kogu mees- voi
naisrahvastik.

SMR-id arvutati nii iildsuremuse kui pohjusjargse suremuse kohta. Surmapdhjuste
klassifitseerimisel kasutati rahvusvahelist haiguste klassifikaatorit versioon 10 (RHK-10)
(105). Antud klassifikaator on Surma pohjuste registris kasutusel alates 1997. aastast. Aastatel
1994-1996 oli surmapdhjuste registreerimisel kasutusel RHK-9 ning enne seda RHK-9
NSVLi versioon (106). Analiiiisis kasutatud surmapdhjused ning nende koodid erinevatel

aastatel on toodud tabelis 1.
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Tabel 1. Analiitisitud surmapdhjused ja nende RHK koodid

Surmapdhjus RHK-10 RHK-9 RHK-9NL  RHK-9 NL
1997-2010  1994-1996 1988-1993 1983-1987
Koik pdhjused A00-Y98 001-E999 001-205 001-185
Koik pdhjused v.a vilispdhjused A00-R99 001-799 001-159, 001-159
196-205
Pahaloomulised kasvajad C00-C97 140-208 045-067 045-067
Seedeelundid C15-C26 150-159 046051 046051
Magu Cl16 151 047 047
Kairsool, parasool C18-C21 153-154 049-050 049-050
Hingetoru, bronh, kops C33-C34 162 053 053
Rind (naised) C50 174 057 057
Vereringeelundite haigused 100-199 390459 084-102, 084-102
196-205
Korgvererdhktobi [10-115 401-405 086089 086-089
Stidame isheemiatdbi 120-125 410414 090-095 090-095
Miiokardiinfarkt 121-122 410 090-091 090-091
Peaajuveresoonte haigused 160-169 430438 098-099, 098-099
196-205
Hingamiselundite haigused JO0-J99 460-519 103-114 103-114
Astma J45-J46 493 109 109
Vilispohjused V01-Y98 E800-E999 160-175 160-185
Liiklusdonnetused V01-V99 E800-E848 160-162 160-164
Enesetapp X60-X84 E950-E959 173 183
Riinne X85-Y09, E960-E978, 174 184
Y35,Y36 E990-E998

Andmete kogumisel ja analiilisil kasutati tabelarvutusprogrammi Microsoft Excel 2007,

andmebaasisiisteemi Visual FoxPro 6.0 ja statistikapaketti Stata 10.

Uuringuks saadi luba Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt (protokoll nr 190T-6,

26.02.2010).
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5. TULEMUSED
Aastatel 1948-2007 1opetas kehakultuuriteaduskonna 5 083 inimest, kellest analiiiisi kaasati
4 788 isikut (94,2%). Mehi oli KKT Idpetanute seas monevorra rohkem kui naisi (tabel 2).

KKT Idpetanud meestel esines rohkem surmajuhte kui KKT 1dpetanud naistel.

Tabel 2. Aastatel 1948-2007 KKT ldpetanud meeste ja naiste eluseisund 31.12.2010

Eluseisund Mehed Naised Kokku

N % N % N %
Elus 2 057 85,1 2176 91,8 4233 88,4
Surnud 305 12,6 132 5,6 437 9,1
Emigreerunud 56 2,3 62 2,6 118 2,5
Kokku 2418 100,0 2370 100,0 4788 100,0

Analiilisi kaasatute keskmine vanus kehakultuuriteaduskonna lopetamisel oli meestel
25,2+4,5 ja naistel 24,1+4,4 aastat ning jilgimisperioodi alguses vastavalt 31,6+10,0 ja
29,749,9 aastat. Mehed panustasid inimaastate arvestusse 49 896,8 ja naised 45 303,5
inimaastat. Analiiiisis oli 2 705 Tartu Ulikooli ning 2 083 Tallinna Ulikooli KKT Idpetanut.

Jalgimise ajal registreeriti KKT Iopetanud meeste seas 305 surmajuhtu (tabel 3).
Vorreldes Eesti meesrahvastikuga, oli KKT 1dpetanud meestel oluliselt madalam nii iild-
suremus kui suremus enamiku vaadeldud surmapohjuste puhul. Mitte iithegi surmapdhjuse
osas ei esinenud statistiliselt oluliselt korgemat suremust kui Eesti meesrahvastikus. KKT
1opetanud meestel oli ligikaudu 60% madalam suremus kui Eesti meesrahvastikus (SMR 0,42;

95% CI 0,37-0,46).
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Tabel 3. Surmapdhjused aastatel 1948-2007 kehakultuuriteaduskonna 16petanud meestel
vorreldes Eesti meesrahvastikuga

Surmapohjus RHK-10 0] E SMR  95% CI
Koik pdhjused A00-Y98 305 729,93 0,42 0,37-0,46
Koik pdhjused v.a vélispdhjused A00-R99 254 570,91 0,44 0,39-0,50
Pahaloomulised kasvajad C00-C97 68 148,97 0,46 0,35-0,58
Seedeelundid C15-C26 25 47,13 0,53 0,34-0,78
Magu Cl6 3 16,95 0,18 0,04-0,52
Kaéirsool, pérasool C18-C21 9 12,55 0,72 0,33-1,36
Hingetoru, bronh, kops C33-C34 11 46,75 0,24 0,12-0,42
Vereringeelundite haigused 100-199 142 301,54 0,47 0,39-0,55
Korgvererdohktdbi 110115 18 20,18 0,89 0,53-1,41
Stidame isheemiatobi 120-125 77 172,42 0,45 0,35-0,56
Miiokardiinfarkt 121-122 23 31,99 0,72 0,46-1,08
Peaajuveresoonte haigused 160-169 23 62,68 0,37 0,23-0,55
Hingamiselundite haigused J00-J99 10 30,06 0,33 0,16-0,61
Astma J45-J46 2 2,33 0,86 0,10-3,09
Vilispohjused VO01-Y98 51 159,02 0,32 0,240,442
Liiklusonnetused V01-V99 9 21,46 0,42 0,19-0,80
Enesetapp X60-X84 10 33,68 0,30 0,14-0,55
Riinne X85-Y09, 5 15,37 0,33 0,11-0,76

Y35,Y36

O — esinenud juhtude arv eksponeeritud rahvastikus; E — eeldatav surmajuhtude arv eksponeeritud rahvastikus;

SMR - standarditud suremusmair; 95% CI — 95% usaldusintervall

Suremus vereringeelundite haigustesse oli KKT Idpetanud meestel iiks peamisi
surmapdhjuseid, moodustades koikidest surmajuhtudest ligikaudu poole. Kdige suurema osa
vereringeelundite haiguste suremusest moodustas suremus siidame isheemiatdve tottu, mis oli
oluliselt madalam kui vdrdlusrahvastikus (SMR 0,45; 95% CI 0,35-0,56).

Teiseks levinud surmapdhjuseks oli KKT lopetanud meestel vdhisuremus, mis oli 54%
madalam kui Eesti meesrahvastikus. Suremus nii vélispdhjuste kui hingamiselundite haiguste
tottu oli KKT Idpetanud meestel ligikaudu 70% madalam kui Eesti meesrahvastikul.

KKT lopetanud naistel registreeriti jdlgimisperioodil 132 surmajuhtu, samas kui eeldatav
surmajuhtude arv oli 240,91 (SMR=0,55; 95% CI 0,45-0,64) (tabel 4). Seega esines KKT
16petanud naistel madalam iildsuremus kui vordlusrahvastikus. Enamuste surmapdhjuste osas
oli KKT Idpetanud naistel madalam suremus kui Eesti naisrahvastikul. Vaid hingetoru, bronhi
ja kopsuvdhi ning rinnavédhi korral esines suurenenud surmarisk vorreldes Eesti naisrah-

vastikuga, kuid tegemist ei olnud statistiliselt oluliste tulemustega.
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Tabel 4. Surmapohjused aastatel 19482007 kehakultuuriteaduskonna 16petanud naistel

vorreldes Eesti naisrahvastikuga

Surmapohjus RHK-10 0] E SMR  95% CI
Koik pdhjused A00-Y98 132 240091 0,55 0,45-0,64
Koik pdhjused v.a vilispohjused A00-R99 119 214,01 0,56 0,46-0,66
Pahaloomulised kasvajad C00-C97 54 64,92 0,83 0,62-1,09
Seedeelundid C15-C26 11 19,83 0,55 0,28-0,99
Magu Cl6 5 6,72 0,74 0,24-1,74
Kaéirsool, pérasool C18-C21 4 6,83 0,59 0,16-1,50
Hingetoru, bronh, kopsud C33-C34 8 5,05 1,58 0,68-3,12
Rind C50 14 12,30 1,14 0,62-1,91
Vereringeelundite haigused 100-199 43 108,57 0,40 0,29-0,53
Korgvererohktdbi 110-115 4 10,36 0,39 0,11-0,99
Stidame isheemiatobi 120-125 18 51,73 0,35 0,21-0,55
Miiokardiinfarkt 121-122 2 8,82 0,23 0,03-0,82
Peaajuveresoonte haigused 160-169 17 32,02 0,53 0,31-0,85
Hingamiselundite haigused J00-J99 5 5,87 0,85 0,28-1,99
Astma J45-J46 0 1,18 0,00 0,00-3,14
Vilispohjused VO01-Y98 13 26,90 0,48 0,26-0,83
Liiklusonnetused V01-V99 4 4,35 0,92 0,25-2,35
Enesetapp X60-X84 1 5,15 0,19 0,00-1,08
Riinne X85-Y09, 0 2,76 0,00 0,00-1,34

Y35, Y36

O — esinenud juhtude arv eksponeeritud rahvastikus; E — eeldatav surmajuhtude arv eksponeeritud rahvastikus;

SMR - standarditud suremusmair; 95% CI — 95% usaldusintervall

Peamiseks surmapdhjuseks KKT 10petanud naistel osutus vihisuremus, milles ei
esinenud erinevusi Eesti naisrahvastikuga. Samuti ei saanud kinnitada erinevusi suremuses
hingamiselundite haiguste tottu.

KKT Idpetanud naistel oli 60% madalam suremus vereringeelundite haigustesse kui Eesti
naisrahvastikul. Sarnaselt KKT 10petanud meestega, oli KKT Idpetanud naistel koige
levinumaks vereringeelundite haiguste surmapohjuseks siidame isheemiatobi, mis oli oluliselt
madalam kui vordlusrahvastikus (SMR = 0,35; 95% CI 0,21-0,55).

Vorreldes Eesti naisrahvastikuga esines KKT 1dpetanud naistel ligikaudu poole vihem

vilispohjustest tingitud surmajuhtusid.
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6. ARUTELU

Kiesolevas magistritdds uuriti Tallinna ja Tartu Ulikooli KKT Idpetanud naiste ja meeste
suremust vorreldes vastavalt Eesti nais- ja meesrahvastikuga. Analiiiisist selgus, et KKT
16petanutel oli vordlusrahvastikust madalam iildsuremus ning madalam suremus vélispdhjuste
ja vereringeelundite haiguste tottu. Lisaks esines KKT 1opetanud meestel madalam
viahisuremus ning madalam suremus hingamiselundite haiguste tottu.

Uheselt aktsepteeritud seisukoha jirgi on kehalisel aktiivsusel soodne mdju tervisele.
Samas puudub teaduskirjanduses selge arusaam kehalise aktiivsuse mahu, intensiivsuse ja
tervise vahelise seose osas. Mitmete uuringute andmetel vdaheneb suremus kehalise aktiivsuse
taseme suurenedes nii meestel kui naistel (1, 5, 10, 12, 23-45). Kehaliselt aktiivsetel inimestel
on leitud kuni 37% madalamat surmariski kui kehaliselt viheliikuvatel inimestel (24, 30, 44,
78). Sooliste erinevuste osas on tdheldatud korgema kehalise aktiivsuse tasemega naistel 24—
31% ja meestel 19-22% madalamat surmariski vorreldes madalama kehalise aktiivsuse
tasemega naiste ja meestega (44). Kéesolevas magistritods saadud tulemused on kooskdlas
varasemalt teadusuuringutes leituga. Nii KKT 1dpetanud meestel kui naistel leiti oluliselt
madalam {ildsuremus kui vordlusrahvastikul. Sealjuures oli KKT l1dpetanud naistel 45%
madalam tildsuremus kui Eesti naisrahvastikus ja meestel 58% madalam iildsuremus kui Eesti
meesrahvastikus. Uuringus saadud tulemustest ndhtub, et kehakultuuriteaduskonnas
omandatud teadmised ja sportimisharjumused on oluliseks kaitsvaks teguriks suremuse
suhtes. Leitud sooliste erinevuste vdoimalik pdhjendus v3ib seisneda meeste ja naiste erinevas
tervisekditumises. Naisi peetakse iildiselt terviseteadlikumateks ning seetdttu ei pruugi KKT
1opetanud naised ja Eesti naisrahvastik oma tervisekditumiselt nii palju erineda kui KKT
16petanud mehed ja Eesti meesrahvastik.

Kolm peamist surmapdhjust Eesti mees- ja naisrahvastikus aastatel 1989-2010 (107) oli
suremus vereringeelundite haiguste, pahaloomuliste kasvajate ning vélispohjuste tottu.
Kéesoleva uuringu analiilisis saadud tulemused peamiste surmapohjuste osas olid iildiselt
sarnased Eesti surmapdhjustega. Vaid naistel esines moningaid erinevusi vorreldes Eesti
naisrahvastiku suremusega, kuna védhisuremus oli KKT 1dpetanud naistel suurem kui suremus

vereringeelundite haiguste tottu.

6.1. Suremus vereringeelundite haiguste tottu
Kehaliselt aktiivsetel on leitud madalam haigestumus (6, 8, 9, 89) ja suremus (20, 25)
vereringeelundite haigustesse vorreldes madalama kehalise aktiivsuse tasemega kontrollidega.
Antud tulemused voivad osaliselt olla vahendatud kehalise aktiivsuse soodsast mdjust

stidamehaiguste riskiteguritele nagu kehakaalu ja vererdhu alandamine, kolesterooli taseme
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parandamine jt. Vereringeelundite haigustesse suremust kisitlev varasem uuring on ndidanud
kehaliselt aktiivsetel meestel 56% ja naistel 61% madalamat surmariski vorreldes kogu-
rahvastikuga (79). Kéesolevas uuringus oli madalam suremus samas suurusjiargus kui
varasemas uuringus. KKT 1dpetanud meestel leiti 53% madalam suremus vereringeelundite
haiguste tottu vorreldes kogu meesrahvastikuga ning naistel 60% madalam suremus vorreldes
kogu naisrahvastikuga. Sarnane surmarisk vorreldes mittesportlastega on leitud ka Soome
endistel vastupidavusalade meessportlastel (64). Seega ilmneb, et kehakultuuriteaduskonnas
saadud haridus omab sarnast kaitsvat efekti vereringeelundite haigustesse suremuse suhtes kui
vastupidavusala sportlaskarjdér. Toendoliselt on antud seose poOhjuseks KKT 1dpetanute
suurem kehaline aktiivsus ja korgem kehaline voimekus vorreldes kogurahvastikuga.

Vereringeelundite haigustesse suremuses oli peamiseks surmapdhjuseks siidame
isheemiatdbi, mis oli oluliselt madalam kui vordlusrahvastikus nii KKT 1dpetanud meestel
(SMR = 0,45; 95% CI 0,35-0,56) kui naistel (SMR = 0,35; 95% CI 0,21-0,55). Saadud
tulemus on kooskdlas varasemate uuringutega, kus kehaliselt aktiivsetel on kinnitatud
madalamat suremust antud haigusesse vorreldes mittesportlastega (64) ja kogurahvastikuga
(79).

Lisaks eelmainitule oli KKT lopetanud meestel ja naistel madalam suremus peaajuvere-
soonte haiguste tottu kui vordlusrahvastikus. Varasemalt on meessportlastel leitud madalamat
suremust antud haigusesse vorreldes kogurahvastikuga (79). Naissportlaste puhul pole
peaajuveresoonte haigustesse suremuse erinevus vorreldes kogurahvastikuga kinnitust leidnud
(79). Selline tulemus voib késitletud uuringus olla naistel pdhjustatud védikesest vaadeldud
juhtude arvust ning lithikesest jdlgimisajast.

Korgvererdhktdve osas on varasemate uuringute tulemused vastuolulised. Uhelt poolt on
leitud madalam haigestumus korgvererdhktdve tottu vastupidavusalade ja kombineeritud
alade meessportlastel vorreldes mittesportlastega (65). Samas, erinevus suremuses antud
haiguse tottu ei ole kinnitust leidnud. Soome endistel meessportlastel leiti suremuses kiill
suurenenud suremuse tendents vorreldes mittesportlastega, kuid tegemist oli statistiliselt
mitteolulise seosega (78). Sarnaselt eelnevale uuringule, ei ilmnenud meie uuringus KKT
1opetanud meestel suremuses antud haigusesse statistiliselt olulist erinevust. Naissportlasi on
uuritud véga vihe, mistdttu puuduvad andmed nende suremuse osas antud haigusesse.
Kéesolevas magistritods ilmnes naistel statistiliselt oluline madalam suremus
korgvererdhktove tottu vorreldes naisrahvastikuga. Saadud tulemused viitavad sellele, et

kehaline aktiivsus voib olla korgvererdhktdve suremuse suhtes kaitsetegur.
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6.2. Vahisuremus
Uheks levinud surmapdhjuseks KKT 1dpetanud meestel ja naistel oli vihisuremus. Meie
analiiiisist leitud 54% madalam suremus KKT I10petanud meestel vorreldes Eesti
meesrahvastikuga on kooskdlas varasemate uuringutega, kus kehaliselt aktiivsete meeste
vahisuremus vorreldes kogurahvastikuga on 38—64% madalam (25, 79).

Naistel olid pahaloomulised kasvajad kdige levinum surmapdhjus. Samas ei saa naistel
vorreldes naisrahvastikuga kinnitada olulist erinevust védhisuremuses (SMR=0,83; 95% CI
0,63-1,09), kuigi saadud tulemus vdib viidata vdimalikule madalamale suremusele.
Tulemustes esinev tendents on kooskolas varasemalt 1ibiviidud uuringutes leituga (79).
Endiste sportlaste ja kehaliselt aktiivsete madalam vdhisuremus vorreldes kehaliselt véhe-
litkkuvate inimestega on tdendoliselt seotud kehaliselt aktiivsete madalamast véihihaigestu-
musest.

Kair- ja jamesoolevéhi korral on leitud, et diagnoosijargselt vihendab kehaline aktiivsus
suremust antud haigusesse nii meestel kui naistel vidhemalt 50% (108). Huvitav on siinjuures
fakt, et suremust mojutab ainult diagnoosijargne kehaline aktiivsus, samas kui diagnoosieelne
kehaline aktiivsus ei ole suremusega seotud (108, 109). Kéesolevas uuringus oli nii KKT
16petanud meestel kui naistel madalam kiér- ja parasoolevahi-suremus, kuid tulemus ei olnud
meeste ega naiste puhul statistiliselt oluline. Statistiliselt mitteoluline tulemus on suuresti
tingitud suhteliselt véikesest juhtude arvust. Kéesolevas uuringus analiiiisiti antud
vihipaikmeid koos, kuid ldhtudes varasemalt leitust, voib kehaliselt aktiivsetel olla erinev
haigestumus ja suremus soltuvalt vdhipaikmest. Néiteks varasem metaanaliilis kinnitas
kehaliselt aktiivsetel madalamat haigestumust kiill kddrsoolevahki, kuid mitte parasoolevihki
(11). See annab alust arvata, et késitledes neid paikmeid koos, ei pruugi kehaline aktiivsus
haigestumusele mdju omada. Lahtudes haigestumise eripdradest vaadeldavate paikmete osas,
siis vOib sarnane mdju esineda ka suremuses. Samas Soome endistel sportlastel analiiiisiti
suremust késitletud paikmetesse eraldi, kuid kummagi vahipaikme puhul ei leitud kinnitust, et
sportlaste suremus erineb mittesportlaste suremusest (67).

Vihipaikmetest leidsime KKT Idpetanud meestel oluliselt madalama suremuse
hingetoru, bronhi ja kopsude pahaloomulisse kasvajasse vorreldes Eesti meesrahvastikuga.
Sarnase tulemuseni joudnud uurimuses leiti korgema kardiovaskulaarse voimekusega meestel
57% madalam suremus pahaloomulisse kopsuvidhki vorreldes madalama kardiovaskulaarse
voimekusega meestega (110). Kéesolevas to6s on vaadeldaval kohordil veelgi suurem
erinevus vordlusrahvastiku suremusega kui eelpoolnimetatud uuringus, olles KKT Idpetanud
meestel koguni 76% madalam kui Eesti meesrahvastikul. Erinevus voib olla osaliselt tingitud

sellest, et meie uuringus analiiiisiti lisaks kopsudele veel hingetoru- ja bronhivéhi-suremust,
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kuid eelnev uuring kisitles ainult iiht vahipaiget. KKT 1dpetanud naistel antud vdhipaikme
puhul erinevust naisrahvastikuga ei leitud. Kuigi endistel meessportlastel on tdheldatud
madalamat kopsu- ja bronhivdhki haigestumist kui mittesportlastel (67), siis metaanaliiiisi
andmetel ei ole kopsude ja teiste hingamiselundite kasvajate osas kehalise aktiivsuse mdju
tiheselt selge (11). Kindlasti on hingamisteede kasvajatesse haigestumusel ja suremusel
oluliseks teguriks suitsetamine, mis suurendab hingamisteede (eriti kopsude)
pahaloomulistesse kasvajatesse haigestumisriski. Kahjuks puudus kdesoleva uuringu puhul
vOimalus analiitisida KKT 10petanute suitsetamisharjumusi, mistdttu ei saa tulemust
voimalike teiste kasvaja riskitegurite osas kontrollida.

Varasemalt on tdheldatud kehaliselt aktiivsetel naistel madalamat rinnavahki
haigestumust (11, 22). Rinnavéhi-suremuse osas on leitud, et diagnoosieelne kehaline
aktiivsus vihendab antud haigusesse suremust ainult normaal- voi alakaalulistel naistel (46).
Samas diagnoosijargne kehaline aktiivsus vdhendas rinnavéhi-suremust 30% ja seda
soltumata kehakaalust (46). Kéesolevas magistritos ei ilmnenud erinevust antud véhipaikme

suremuses KKT Idpetanud naistel ja Eesti naisrahvastikul.

6.3. Suremus hingamiselundite haiguste t6ttu

Mitmed varasemad uuringud on nididanud sportlaste seas suuremat astmalevimust kui
mittesportlastel (47=50, 63). Sellest tulenevalt voiks arvata, et astma vOib avaldada moju
sportlaste suremusele. Kéesolevas kohordis esines siiski vaid moni iiksik astmasurma juht ja
seegi ainult meestel. Varasemas uuringus on leitud sportlastel vaatamata suuremale
astmalevimusele viiksem astmasiimptomite esinemine puhkeolekus vorreldes rahvastikuga
(47). Saadud tulemus voib viidata sellele, et sportlastel esineb suure tdendosusega pigem
koormusest tingitud astmat.

Vaadates suremust kdikide hingamiselundite haiguste tottu ilmnes meestel 67% madalam
suremus kui Eesti meesrahvastikul. Naiste puhul ei saa aga erinevust Eesti naisrahvastikuga
kinnitada. Puuduvad andmed varasemalt ldbiviidud uuringute kohta, mis vaatleksid kehalise

aktiivsuse moju suremusele hingamiselundite haiguste tottu.

6.4. Suremus valispdhjuste tottu
Vilispdhjustesse suremuse osas on varasemad uuringud joudnud vastuoluliste tulemusteni.
Uhelt poolt on Soome endistel meessportlastel leitud kdrgem suremus antud surmapdhjusesse
kui mittesportlastel (64). Samas, Vasaloppetil osalenud meestel on ndidatud madalamat
suremust vorreldes kogurahvastikuga (79). Kéieolev uuringu toetab Vasaloppetil osalejate
uuringus leitut. Vorreldes Vasaloppetil osalejate uuringuga (SMR = 0,76; 95% CI 0,61-0,94)

(79), oli antud t66s KKT 1dpetanud meestel vorreldes vordlusrahvastikuga suremus veelgi
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madalam (SMR = 0,32; 95% CI 0,24-0,42). Kahe uuringu erinevused vodivad olla tingitud nii
jalgimisperioodi pikkusest kui vaatlusaluse kohordi eripiradest. Siiski on mdlema uuringu
puhul ilmne, et suremus késitletavasse surmapohjusesse on meestel madalam kui
meesrahvastikus.

Varasemalt ei ole vdheste surmajuhtude arvu tottu naistel tdheldatud vélispdhjustesse
suremuses erinevust vordlusrahvastikuga (79). Kéesoleva magistritoé tulemused annavad
alust eeldada, et erinevus vordlusrahvastikuga siiski eksisteerib. Nimelt leiti KKT 1opetanud
naistel oluliselt madalam suremus vélispohjustesse kui Eesti naisrahvastikul (SMR = 0,48;
95% CI 0,26-0,83).

Analiilisides antud surmapdhjusesse suremust detailsemalt selgub, et KKT 1dpetanud
meestel on Eesti meesrahvastikuga vorreldes madalam suremus nii liiklusdnnetuste,
enesetappude kui riinnete tottu. See voib tdhendada, et antud kohordi néol on tegemist vihem
riskeeriva kditumisega indiviididega, kes satuvad tavapirasest vihem liiklusdnnetustesse ja
rinnakute ohvriks. Samuti voivad kehaliselt aktiivsed olla tasakaalukama vaimse tervisega,
mistottu sooritatakse vdhem enesetappe. Vdhem enesetappe téheldati ka Vasaloppetil
osalenud meestel (79). Seega vdib kehalisel aktiivsusel olla depressiooni ja stressi leevendav
mdju, mis on viga oluline just vaimse tervise seisukohalt. Sellise seose olemasolule on
vildanud ka Soome endiste sportlaste uuring, kus kehalise aktiivsuse suurenemine iihe
metaboolse tihiku vorra vihendas depressiooniriski 8% (111). Saadud tulemused annavad
alust jdreldada, et KKT IOpetanute seas esineb vdhem tervistkahjustavat kditumist kui

kogurahvastikus.

6.5. Uuringus kasitletud kohordi eriparad
Kéesolevas to6s saadud tulemuste puhul tuleb kindlasti silmas pidada, et uuritud kohort erines
kogurahvastikust haridustaseme poolest, kuna terve kohort koosnes korgharidusega
inimestest. Vordluseks, 2009. aastal oli Eurostati andmetel Eesti 18—74-aastasest rahvastikust
31,0% ja 25—74-aastastest 34,6% korgharidusega (112). Ollakse seisukohal, et kdrgem
haridustase on oluline madalama suremuse ennustaja. Seda on kinnitanud ka Eesti
surmaandmete analiilis, kus korgharidusega inimeste eeldatav eluiga oli korgem kui
madalama haridusega inimestel (113). Uheks pdhjuseks, miks haridus mdjub soodsalt inimese
elueale, on kindlasti korgemalt haritud inimeste suurem teadlikkus kehalise aktiivsuse
kasulikkusest. Uldiselt ndustutakse, et kdrgemalt haritud elavad tervislikumalt kui madalama
haridusega inimesed. Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringust on selgunud, et

korgharidusega inimestest ligikaudu pooled harrastasid vabal ajal tervisesporti rohkem kui

26



kord nidalas, samal ajal kui kesk- ja keskeriharidusega inimeste seas oli sellise regulaarsusega
sportijaid veidi lile kolmandiku (114).

Korgem haridustase seostub korgema sotsiaalmajandusliku staatusega, mis tdhendab, et
korgharidusega inimestel on majanduslikult rohkem vdimalusi spordiga tegelemiseks. Kuigi
kdrgemast sotsiaalsest klassist inimesed spordivad rohkem kui madalamast klassist inimesed
(115) voib haridustaset pidada isegi olulisemaks kehalise aktiivsuse mdjutajaks kui sissetulek
vOi sotsiaalmajanduslik staatus. Nimelt on leitud, et paremini haritud inimesed spordivad
suurema tdendosusega sOltumata nende sissetulekust (115). Kuna kéesolev magistritod oli
registripdhine, siis puudus vdimalus uurida sotsiaalmajandusliku staatuse voi sissetuleku mdju
suremusele.

Kindlasti ei saa kohordis esinenud erinevusi suremuses tdielikult seostada kohordi ja
vOrdlusrahvastiku haridustaseme erinevusega, kuna kehaline aktiivsus on oluline iseseisev
suremuse mojutaja. Seda asjaolu kinnitab Poolas ldbiviidud uuring, kus sportlastel oli oluliselt
madalam suremus kui néitlejatel ja munkadel, kuigi sportlastest omas kdrgharidust ainult
30%, samas kui vastav nditaja oli nditlejatel 70% ja munkadel 80% (81). See annab alust
eeldada, et suremus on rohkem mdjutatud reaalsest kehalisest aktiivsusest ja kehalisest
voimekusest kui omandatud haridustasemest.

Teatavasti on suremus oluliselt mdjutatud inimese kéitumisest ja eluviisist. Meie
uuringus késitletud kohordi kohta puudub tipsem info kehalise aktiivsuse tasemest, mistottu
el saa otseselt seostada madalamat suremust suurema kehalise aktiivsusega. Siiski on
kiesolevaks ajaks véga palju erinevaid teadusuuringuid (59, 64, 69, 77, 90-96, 99), millele
tuginedes voib viita, et KKT 10petanud on kehaliselt aktiivsemad kui kogurahvastik voi
mittesportlased. Juba kehakultuuriteaduskonda oppima asumine eeldab iilidpilaselt suuremat
kehalist aktiivsust ja kehalist voimekust kui teiste teaduskondade tilidpilastelt. Voime eeldada,
et KKT Idpetanud on oma edasises elus jatkuvalt kehaliselt aktiivsed, kuna kehalise aktiivsuse
edasikandumist eluea jooksul on kinnitanud mitmed uuringud (94-96). Samuti on leitud, et
endised sportlased sdilitavad sportlaskarjddri jargselt korgema kehalise aktiivsuse kui
mittesportlastest kontrollid (59, 64, 69, 77, 90-93). Oluline on dra mérkida, et 59% Eesti
kehalise kasvatuse meesOpetajatest on vabal ajal regulaarselt aktiivsed (99). See annab veelgi
kinnitust eeldusele, et KKT 1dpetanud on pérast iilikooli 10petamist regulaarselt kehaliselt

aktiivsed ning suure toendosusega kehaliselt aktiivsemad kui kogurahvastik.

6.6. Uuringu tugevused ja norkused
Kéesoleva magistritod analiitisi tulemusi tdlgendades tuleb silmas pidada kasutatud

kohortuuringu iilesehitust. Analiilisist jdeti vdlja KKT Idpetanud (5,8%), kelle kohta ei
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onnestunud Rahvastikuregistrist infot saada. Selle tulemusena oli saadud inimaastate arv ja
eeldatavate juhtude arv vdiksem ning arvutatud SMR-id suuremad, kui nad oleksid kdikide
kohordilitkmete kaasamisel. Seetdttu voib KKT ldpetanute tegelik suremus olla monevorra
madalam vorreldes kogurahvastikuga. Samas vdivad puuduvad isikud mojutada vaadeldavate
surmajuhtude arvu. Viikesest juhtude arvust tulenevalt on 95% usaldusintervallid suured,
mille tulemusel voib mone surmapdhjuse seos norgeneda.

Samas tuleb kdesoleva magistritod puhul réhutada, et tegemist oli suhteliselt suure
kohordiga (5 083 indiviidi), kuhu olid kaasatud peaaegu koik aastatel 1948-2007 KKT
1opetanud (94,2%). Seetdttu voib analiilisitud kohorti pidada suhteliselt esinduslikuks ja
saadud tulemusi usaldusvédrseks.

Lisaks suurele kohordile on antud uuringu iiheks tugevuseks kindlasti meeste ja naiste
eraldi analiitisimine. Valdav osa suremusega seotud uuringutest kisitleb meessportlaste voi
-rahvastiku kehalist aktiivsust. Vaid vdhesed uuringud on analiiisinud kehalise aktiivsuse
moju naiste suremusele ning leidub moni iiksik uuring, mis késitleb kehalise aktiivsuse moju
naissportlaste suremusele. Kuna suremus ja surmapdhjused on meestel ja naistel erinevad, siis
on kindlasti vajalik uurida ka naisi. Kédesolev uuring annab oma panuse hindamaks
voimalikke kehalise aktiivsuse mojusid naiste suremusele.

Oluline on mdrkida, et suur kohort voimaldab analiilisida rohkem erinevaid surma-
pohjuseid kui varasemad uuringud. Nii puudub info varasematest uuringutest, kus oleks
sarnaselt kdesoleva uuringuga vaadeldud kehaliselt aktiivse kohordi suremust hingamis-
elundite haiguste ning naistel kdrgvererdohktdve tottu.

Kindlasti tuleb rohutada asjaolu, et kdesolev uuring on Eestis esimene, kus hinnatakse
kehaliselt aktiivsete inimeste suremust vorreldes kogurahvastikuga.

Antud teemaga seoses on mitmeid valdkondi, mis vajavad pdhjalikumat analiiiisi.
Huvipakkuvaks on vorrelda KKT ldpetanute haigestumust kogurahvastikuga. Hinnates lisaks
veel kohordi hospitaliseerimist, oleks voimalik saada lilevaate sellest, kas ja kuivord aitab
kehaline aktiivsus vihendada tervishoiukulusid. Saamaks kinnitust kehakultuurialase hariduse
soodsast mojust, on vajalik tdiendavalt uurida antud kohordi tervisekditumist. Lisaks on
oluline teada saada, milline on kohordi kehalise aktiivsuse tase ning kehaline voimekus
edasises elus peale tilikooli 16petamist.

Kokkuvdtlikult kinnitab uuring, et KKT 10opetanutel on madalam tildsuremus ja suremus

erinevatesse surmapdhjustesse vorreldes kogurahvastikuga.

28



. JARELDUSED

. Kehakultuuriteaduskonna 1dopetanud meestel ja naistel on oluliselt madalam tildsuremus
vorreldes Eesti mees- ja naisrahvastikuga.

. Kehakultuuriteaduskonna 10petanud meestel leiti vdorreldes Eesti meesrahvastikuga
oluliselt madalam vidhisuremus ning madalam suremus vereringe- ja hingamiselundite
haiguste ning vélispohjuste tottu.

. Kehakultuuriteaduskonna lopetanud naistel ilmnes oluliselt madalam suremus

vereringeelundite haiguste ja vilispohjuste tottu vorreldes Eesti naisrahvastikuga.
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SUMMARY

Mortality of Sports Sciences’ graduates

The aim of the study was to analyse the mortality of the faculty of Sports Sciences’ graduates
in Estonia. The graduates are expected to be more physically active and have more knowledge
about training and the usefulness of physical activity than general population.

The observed cohort consisted of 4788 persons (2418 men and 2370 women), who had
graduated the Faculty of Sports from the University of Tallinn or Tartu in 1948-2007. The
graduates were followed for mortality from 01.01.1983 until 31.12.2010. The National Death
Register was used for ascertaining the causes of deaths. Standardized mortality ratios (SMR)
adjusted for age and calendar year were calculated. We analysed men and women separately
and compared with Estonian male and female population.

For men 305 and for women 132 deaths were observed. The overall mortality of the
graduates was 58% lower for men and 45% lower for women, compared with the general
population. For men, a decreased mortality was found in all major diagnostic groups, namely
diseases of circulatory system (SMR = 0.47; 95% CI 0.39-0.55), malignant neoplasms (SMR
= 0.46; 95% CI 0.35-0.58), diseases of respiratory system (SMR = 0.33; 95% CI 0.16-0.61)
and external causes (SMR = 0.32; 95% CI 0.24-0.42). As for women, the mortality was
decreased for the diseases of circulatory system (SMR = 0.40; 95% CI 0.29-0.53) and
external causes (SMR = 0.48; 95% CI 0.26-0.83) as compared with the female population.

In conclusion, the university education in Sport Sciences appears to be associated with
reduced mortality both among men and women. The graduates of Sports Sciences have lower
mortality compared with general population which proves the positive influence of physical

activity on health.
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