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LUHIKOKKUVOTE

Kéesolevas magistritdds hinnati metaboolse siindroomi (MS) komponentide kujunemist ja
seost toitumisega noorukieast tdiskasvanueani. T60 eesmirkideks oli 1) hinnata metaboolse
siindroomi komponentide levimust noorukitel ja noortel tdiskasvanutel; 2) kirjeldada
vdhemalt {ihe metaboolse siindroomi komponendi esinemise (MS riski) seoseid toitumise ja
taustateguritega; 3) anallilisida metaboolse slindroomi riski olemasolu 25-aastastel seoses
tiksikute komponentide olemasoluga 15-aastasena ning kohandades segavatele teguritele.

Magistritod pohines Eesti Laste Isiksuse, Kditumise ja Tervise Uuringu (ELIKTU)
noorema kohordi laste teise (2004. aastal) ja neljanda (2014. aastal) uuringulaine raames
kogutud andmetel. T66s kasutatud valim koosnes 2004. aastal 483 noorukist (46% poisse,
54% tiidrukuid) ning 2014. aastal 425 tdiskasvanust (44% mehi, 56% naisi).

To0s kasutati metaboolse siindroomi kriteeriumitena IDF (International Diabetes
Federation) definitsiooni, mida kohendati suurenenud voétiimbermdddu hindamise osas. MS
riskiga inimestena kaisitleti neid, kellel esines vdhemalt iiks MS komponent (abdominaalne
rasvumine, madal HDL-C, kdrgenenud paastugliikoositase, korgenenud trigliitseriidide tase,
korgenenud vererohk). Toitumise hindamiseks kasutati osalejate poolt tididetud toidupédeviku
andmeid. Fiisilist aktiivsust ning ekraaniaega on hinnatud liitkumisaktiivsuse kiisimustiku
alusel, mida tiitsid osalejad tagasivaatavalt.

2004. aastal oli MS riskiga (kellel esines vihemalt iiks MS komponent) 17,6% nooru-
kitest, suurenedes 2014. aastaks 18,9% vorra (p < 0,001), mil MS riskiga oli 36,5%
osalejatest. MS definitsioonile vastas 2004. aastal 0,6% (3 noorukit) ning 2014. aastal 4,7%
(20 taiskasvanut) uuringus osalejatest, mis teeb MS levimuse suurenemiseks 10 aasta jooksul
4,1%. MS komponentide levimus oli molemal aastal suurem meeste seas vorreldes naistega —
2004. aastal oli MS riskiga 23,4% meestest ning 2014. aastal 52,1% meestest, samas kui
naiste seas olid vastavad tulemused 12,6% ja 24,1%. MS riski ja liitkumise ning toitumise (va
kolesterool ja magusa tarbimine) vahel ei esinenud statistiliselt olulist seost. MS
komponentide esinemine oli sagedasem neil, kellel oli pdevas enam kui 4 ekraanitundi ning
kes said toiduga pdevas rohkem kui 300 mg kolesterooli. Neil, kes sdid paevas rohkem kui 50
g magusat, oli MS risk vdiksem kui neil, kelle magusakogus jii alla 50 g pédevas. Iga iiksiku
MS komponendi esinemine 2004. aastal suurendas MS riski tdusu 2014. aastaks. Suurimateks
MS riski tdstvateks komponentideks olid suurenenud vooiimbermdddu-pikkuse suhe (osutab

abdominaalsele rasvumisele), madal HDL-C ning korgenenud trigliitseriidide tase.



1. SISSEJUHATUS

Nii Euroopas kui Eestis on peamiseks surmapohjuseks siidame-veresoonkonnahaigused
(SVH) (1, 2). Tervise Arengu Instituudi andmetel on alates 2000. aastast sagenenud
haigestumine lisaks vereringeelundite haigustele ka hiipertooniatovesse, II tiilibi diabeeti ning
toitumis- ja ainevahetushaigustesse (1).

Uheks komplekseks ainevahetushiireks on metaboolne siindroom (MS), mille levimus
on aasta-aastalt iitha suurenenud (3—5) nii noorte (4) kui tiiskasvanute seas (6). Metaboolne
stindroom on oluliseks riskiteguriks nii II tiiiibi diabeedi kujunemisel (7, 8) kui ka SVH
haigestumisel ja suremisel (9—11). Peamiseks SVH haigestumist soodustavaks teguriks
peetakse rasvumist, eeskétt just abdominaalset rasvumist, mis on ka MS defineerimise iiheks
olulisemaks kriteeriumiks (6, 12, 13).

Arvestades Eestis iiha suurenevat laste tlilekaalulisuse ja rasvumise levimust (13—15)
ning suurenevat II tiilibi diabeeti haigestumust, keskendutakse kéesolevas t60s MS
komponentide levimusele noorukite (15-aastased) ja noorte tdiskasvanute (25-aastased) seas.
MS lapseeas suurendab MSi ja diabeeti haigestumist vanemas eas (16), mistdttu on oluline
mérgata MS komponentide esinemist juba noorena ning ldbi sekkumiste ennetada MS
kujunemist hilisemas eas.

Eesti rahvastiku toitumise uuringu (17) kohaselt jaab puu- ja kddgiviljade tarbimine
nii noorukite kui noorte tdiskasvanute seas alla soovituste, samas iiletab magusate ja soolaste
toiduainete ndksimine mitmekordselt pidevase soovitusliku koguse, mistottu on kéesolevas
t60s vaadeldud MS riski seost toitumisega.

Kéesolev t60 on oluline rahvatervise seisukohast, selgitades MS komponentide
olulisuse, mille tottu voivad abdominaalselt rasvunud noored voi need, kelle esineb iiks voi

enam MS komponentidest, kuuluda hilisemas eas MS riskigruppi.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Moisted

Abdominaalne rasvumine - kohupiirkonna rasvumine, mida hinnatakse tavaliselt
suurenenud vooliimbermdodu abil (18). IDF alusel niditab abdominaalset rasvumist iile 16-
aastastel vooliimbermdot mis on > 94 cm meestel ja > 80 cm naistel (19). Kéesolevas t60s
kasutatakse abdominaalse rasvumise hindamiseks vooiimbermdddu-pikkuse suhet, mille
puhul tulemus > 0,5 néitab abdominaalset rasvumist.

Diislipideemia — rasva ainevahetushéire, mille puhul esinevad korvalekalded trigliitseriidide,
HDL-C ja LDL-C véirtustes (20).

Hiipergliikeemia — gliikoos paastuplasmas > 7,0 mmol/l vdi gliikoositaluvuse proovis 2 tundi
pérast 75 g gliitkoosi manustamist gliitkoos plasmas > 11,1 mmol/l (21).

Metaboolse siindroomi komponent — metaboolse siindroomi (MS) kriteeriumiks olev tegur;
kéesolevas t00s késitletakse MS komponentidena madalat HDL-C taset, kdrgenenud vere-
rohku, kdrgenenud trigliitseriidide taset, suurenenud vooliimbermdddu-pikkuse suhet, korge-
nenud paastugliikoositaset.

Metaboolse siindroomi risk — kéesolevas t60s késitletakse MS riskina vdhemalt ihe MS

komponendi esinemist.

2.2. Metaboolse siindroomi olemus ja definitsioon

Metaboolne siindroom on kolmest voi enamast komponendist koosnev haiguslik seisund,
mille loetelusse kuuluvad rasvumine, korge vererdhk, hiipergliikeemia ja diislipideemia
(madal HDL-C ja kdrgenenud trigliitseriidid) (10). MS on elustiilist mdjutatud haigusseisund,
mida on vOimalik ennetada ning seda pohjustavate komponentide esinemist vihendada elu-
stiili muutuse (toitumise parandamine, litkumise suurendamine ning tilekaalu vdhendamine)
vOi ravimite abil (10).

Metaboolse siindroomi méiratlemiseks on kasutusel erinevaid definitsioone, mille
puhul MS komponentidena késitletakse {ilalloetletud tegurite esinemist, kuid mille mairamis-
vadrtused on erinevad. Sagedamini kasutatakse National Cholesterol Education Programm
Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III) (20) ja International Diabetes Federation (IDF)
(19) poolt defineeritud vaartusi.

Enamik pediaatrilisi uuringuid on kasutanud vanuse- ja soospetsiifilisi protsentiile

riiklikest referentsvdirtustest voi uuringuspetsiifilisi jaotusi, et defineerida metaboolsete
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muutuste 1dvi (védrtus) (22). Oma definitsiooni on pediaatrilise MS méiratlemiseks pakkunud
IDF (19). Metaboolse siindroomi NCEP ATP III ja IDF méiédramiskriteeriumid on toodud
tabelis 1.

Tabel 1. Metaboolse slindroomi médramiskriteeriumid (NCEP ATP III) (23) ja (IDF) (19)
kohaselt

NCEP IDF

MS komponent ATPIII  10-<16a. 16+ a.
Suurenenud vo6limbermdot (cm) mees >102cm > 90 protsentiil >94 cm

naine >88cm  >90 protsentiil >80 cm
Korgenenud HDL-C (mmol/1) mees < 1,03 < 1,03 < 1,03

naine <1,29 <1,03 < 1,29
Korgenenud trigliitseriidid (mmol/l) >1,70 >1,70 > 1,70
Korgenenud vererdhk (mmHg) 2 >130/=85 >130/=85 >130/> 85!
Suurenenud paastugliikoositase (mmol/l) >6,1 > 5,6 >5.6!

''vdi diagnoositud haigusseisund (II-tiiibi diabeet, hiipertensioon, diislipideemia) ja/vdi ravi
? siistoolne/diastoolne

NCEP ATP III definitsiooni jérgi on defineerimise aluseks vihemalt kolme komponendi olemasolu.
IDF definitsiooni puhul on méiéravaks kriteeriumiks suurenenud vooiimbermodt (abdominaalne
rasvumine) ning sellele lisaks kaks teist komponenti

Suurenenud vo6iimberm6ot, kui tiks MS komponent, mdjutab olulisel méaral ka
insuliintundlikkust, peegeldades abdominaalset rasvumist (17, 22). V&iimbermdodt iseloo-
mustab abdominaalset rasvumist paremini kui kehamassiindeks (KMI), mistottu peetakse seda
eelistatumaks hindamisvahendiks.

Lisaks eeltoodud kriteeriumitele on ithe metaboolse siindroomi hindamiskriteeriumina
vilja pakutud ka vooiimbermdddu ja pikkuse suhet (25). Graves jt poolt ldbiviidud prospek-
titvses kohortuuringus hinnati niit KMI kui vooiimbermdddu-pikkuse suhte seost SVH riski-
teguritega 7-9-aastastel ja 15-aastastel ning vanematel lastel. Uuringust leiti, et neil, kellel oli
voolimbermdodu-pikkuse suhe > 0,5, oli 2—-5 korda suurem Sanss kolme voi enama SVH riski-
teguri koosesinemisele, vorreldes nendega, kelle vodiimbermdddu ja pikkuse suhe oli < 0,5
(25). SVH riskiteguriteks olid sealjuures korgenenud trigliitseriidide, LDL-C, paastugliikoosi,
insuliini, vererdhu (nii siistoolse kui diastoolse) tase ning vihenenud HDL-C tase (25).

Maiidramisvaartus > 0,5 nditab kasutussobilikkust nii tdiskasvanute kui ka laste puhul,
tehes kindlaks SVH riskitegurite koosesinemise (25). Kuigi ithe puudusena on toodud vilja
selle meetodi madal tundlikkus (25), on Lo jt ning Lee jt metaanaliilisid ndidanud, et
voolimbermoddu-pikkuse suhe oli rasvumise hindamiseks parem meetod kui KMI voi
voolimbermdot (24, 25). Vooiimbermdodu-pikkuse suhe on hinnatud nii laste (23, 24, 26) kui

taiskasvanute (29) puhul heaks vahendiks SVH riskitegurite varajaseks avastamiseks (26).



2.3. Metaboolse siindroomi levimus

Metaboolse siindroomi levimuse hinnangud on erinevate kisitluste tottu noorukite ja tdis-
kasvanute seas védga varieeruvad. Maailmas on MS levimust hinnatud 2—9-aastaste laste seas
0,4%—1,8% (soltudes aluseks voetud definitsioonist) (30), 12—20-aastaste koolinoorte seas aga
4,2% (NCEP definitsiooni alusel) (31). WHO definitsiooni jirgi hinnatuna oli MS levimus
12—19-aastaste noorukite seas 8,4% (31). Duncan jt on toonud vilja MS levimuse suurene-
mise 12—19-aastaste noorukite seas 4,2%lt (1988-1992) kuni 6,4%ni (1999-2000) (4).
Ameerika Uhendriikides on hinnatud MS levimuse suurenemist kogurahvastikus 32,9%]t
(2003-2004) kuni 34,7%ni (2011-2012), kus suurem levimus oli naiste (35,6%) seas
vorreldes meestega (30,3%) (5). Mdlema uuringu puhul oli MS definitsiooni aluseks voetud
NCEP ATP III definitsioon (4, 5). 10—19-aastaste noorukite MS levimust on uurinud Singh jt
(32) ja Miller jt (33), kes hindasid levimuseks Indias ja Ameerika Uhendriikides vastavalt
2,6% ja 10,0%. MS levimuse suurenemist on uuritud ka Soomes, kus 24-aastaste noorte seas
hinnati MS levimuseks 1986. aastal 1% ning 2001. aastal 7,5% (6). MS levimus on suurem
rasvunute seas. Euroopas libiviidud uuringu (I/dentification and prevention of Dietary- and
lifestyle-induced health Effects In Children and infants, IDEFICS) tulemuste kohaselt oli MS
0,4%I iilekaalulistest ja 3,6%] rasvunud lastest (IDF definitsiooni jdrgi) (30). Ameerika
Uhendriikides 12—19-aastaste seas libiviidud uuringus leiti MS 1,1%] iilekaalulistel ja 19,5%l
rasvunutel (NCEP definitsiooni jérgi) (31). Weiss jt poolt 4-20- aastaste aastaste laste ja
noorte seas lidbiviidud uuringus leiti MS rasvunutest 38,7-49,7%l, sdltuvalt rasvumisastmest
(NCEP ATP III definitsiooni jirgi) (34). Samuti on leitud, et MS esinemine lapse- ja nooruki-
eas oli positiivselt seotud MS-ga tdiskasvanueas, suurendades SVH ja II tiiiibi diabeedi riski
(16). Seega oleks voimalik lapseea MS riski esinemisel vihendada SVH ja II tiilibi diabeedi
riski hilisemas eas sobivaid sekkumistegevusi rakendades.

Erinevate uuringute kohaselt on leitud erinevusi MS levimusel meeste ja naiste seas.
Mitmed uuringud nditavad MS suuremat levimust ja haigestumise korgemat riski meeste seas
(4, 6, 7, 33, 34, 36). Samas on uuringuid, milles on leitud MS kdrgem levimus naiste seas
(5, 28).

Ervin jt levimusuuringus (36), mis pohines National Health and Nutrition Examina-
tion Survey (NHANES) 2003-2006 uuringul, leiti, et tdiskasvanutel (iile 20-aastased) oli MS
komponentidest enamlevinumad abdominaalne rasvumine (53%), kdrge vererdhk (40%) ja
korgenenud veresuhkrutase (39%). Mdnevdrra vihem esines korgenenud trigliitseriidide taset
(31%) ning madalat HDL-C taset (36). Ameerika Uhendriikides 12—19-aastaste seas libi-

viidud uuringus leiti MS komponentidest suurenenud vooiimbermdot 19,1%, korgenenud
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trigliitseriidide tase 25,6%, madal HDL-C 19,3%, kdrgenenud vererdhk 6,9% ning korge-
nenud gliikoositase 14,0% osalenutest (7). Sama uuringu kohaselt oli 42% noorukitest iiks voi
kaks MS komponenti ning MS siindroom oli 8,6% noorukitest. Brasiilias 18—25-aastaste iili-
opilaste seas ldbiviidud uuringust (37) toodi vilja suurenenud vooiimbermodt 5,8% ja tilekaal
20,4% osalenutest. Kdrgenenud gliikoositase oli 1,3%, korgenenud trigliitseriidid 18,9%,
madal HDL-C tase 64,5% ning kdrgenenud vererdhk 8,7% osalenutest. Uhe ja kahe MS kom-
ponendiga oli vastavalt 64,4% ja 11,0% ning MS oli 3,5% uuringus osalenud tudengitest (37).

MS kujunemisel on leitud olulisemateks mdjutajateks suurenenud voGiimbermodt,
korgenenud trigliitseriidide ning madal HDL-C tase (6, 7), vdhemoluliseks aga korgenenud
vererdhk (7).

Eestis on MS levimust hinnanud Eglit jt (38) aastatel 2008-2009 libiviidud
labiloikelises uuringus. MS méédramisel ldhtuti NCEP ATP III kriteeriumitest ning uuringu
kohaselt oli MS levimus Eesti tdiskasvanud elanikkonna (vanuses 20-74) seas 25,9% (29,4%
meestel ja 23,8% naistel) (38).

2.4. Metaboolse siindroomi kujunemist mojutavad tegurid

Metaboolse siindroomi kujunemist mdjutavad mitmed elustiilist tingitud tegurid nagu iilekaal
ja rasvumine (32, 35), vidhene liikumine, kiillastunud rasva- ja kolesteroolirohke dieet (39),
suitsetamine ja alkoholi tarvitamine (10), aga ka vanus ja geneetilised tegurid (17, 35).
Jargnevalt kisitletakse {iilekaalu, toitumise ning fiilisilise aktiivsuse modju metaboolse

stindroomi kujunemisele.
2.4.1. Ulekaal ja rasvumine

Ulekaalu ja rasvumist seostatakse mitmete haigustega, muuhulgas kdrgvererdhutdve, SVH ja
II tiitibi diabeediga (40). WHO hinnangul on kolmandik siidamehaigustest ning isheemilistest
siidamerabandustest pohjustatud just rasvumisest (41).

Ulekaalulisust ning rasvumist, sh eriti abdominaalset rasvumist, peetakse metaboolse
siindroomi {iheks peamiseks komponendiks (18, 21, 38, 41). Samuti seostatakse rasvumist,
mis on iiks peamisi insuliinresistentsuse pohjuseid lastel, ka diislipideemia, II tiiiipi diabeedi
ja vaskulaarsete komplikatsioonidega (34). Vélja on toodud, et eelsoodumus kohupiirkonna
rasvumiseks kujuneb suurel mééral varajases lapsepdlves (24) ning lapseea rasvumine voib
olla seotud suurenenud riskiga haigestuda hilisemas eas MS-i (18, 22). Ulekaalu ja

rasvumisastme hindamise vahemikud on esitatud tabelis 2.
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Tabel 2. Tdiskasvanute iilekaalu ja rasvumisastme hindamine kehamassiindeksi jérgi, aluseks
WHO definitsioon (43)

Klassifikatsioon KMI (kg/m?)
Alakaal < 18,5
Normaalkaal 18,5-24.9
Ulekaal 25,0-29.9
Rasvumise I aste 30,0-34,9
Rasvumise II aste 35,0-39.9
Rasvumise III aste >40,0

Ulekaalu ja rasvumise hindamisel kasutatakse enamasti kehamassiindeksit, mis ei vota
aga arvesse rasvkoe jaotumist kehas ning seega vOib keha rasvumist alahinnata (22, 43). MS
riski tostab just abdominaalne rasvumine (7, 38), mille puhul annab parema hinnangu vo06-
imbermdot ja vodlimbermoddu-pikkuse suhe. WHO kohaselt on suurenenud risk haigestuda
siidame-veresoonkonnahaigustesse kui vootimbermddt on meestel suurem kui 94,0-101,0 cm
ja naistel 80,0-87,0 cm (43).

Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringu (2016) kohaselt olid {ile-
kaalulised voi rasvunud 9,6% meestest ja 11,0% naistest (keskmine 10,4%) ning tilekaaluliste
osakaal oli suurem vanemates vanuseriihmades (13). Eesti rahvastiku toitumise uuringu
(2013-2014) kohaselt oli 14—17-aastastest 15,3% iilekaalulised ning 8,4% rasvunud ning 25—
29-aastaste seas oli ililekaalulisi ja rasvunuid vastavalt 28,1% ja 10,3% (17). Eglit jt koostatud
populatsioonipdhises lébildikeuuringus tuuakse Eestis rasvumise levimuseks aga oluliselt
korgem 32,0% (meestel 29,0% ja naistel 34,0%). Samas leiti ka, et 12,0% rasvunud inimestest
olid metaboolselt terved (45).

Rasvunute seas on leitud suurem MS levimus, kusjuures levimus touseb KMI tdustes
(19, 30). Rasvunud laste ja noorukite seas ldbiviidud uuringus ilmnes tugev positiivne seos
rasvumisastme ja MS levimuse vahel: mdddukalt rasvunud noorukite seas oli MS levimus
38,7% ning tugevalt rasvunute seas 49,7% (34). Vidhendades kehakaalu 5-10% véheneb
oluliselt risk haigestuda SVH ja II tiiiibi diabeeti (8, 14) ning paranevad MS komponentide
korvalekalded (46).

Kuigi osa uuringuid kinnitavad positiivset seost lapseea rasvumise ja tdiskasvanute
SVH riski vahel, leidsid Lloyd jt siistemaatilises iilevaates, et lapseea rasvumine ei pruugi olla
iseseisev riskitegur tdiskasvanuea verelipiidide ja insuliinitaseme suurenemises vOi ka

metaboolse slindroomi ja II tiiiibi diabeedi esinemises (47).
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2.4.2. Toitumine ja elustiil

MS-i on seostatud ,,lddneliku* elustiiliga, mida iseloomustab madal fiilisiline aktiivsus ning
korge rasva- (10) ja kolesterooli- (39) sisaldusega toit. European Youth Heart Study (EYHS)
andmete pohjal oli 60% 9-aastaste ja 68% 15-aastaste koolilaste pdevase toiduenergia
tarbimisest suur osakaal rasvadel, sh kiillastunud rasvhapetel (vastavalt 34-38% ja 13% toidu-
energiast), samas kui poliikiillastumata rasvhapete tarbimine oli alla normi 80% lastest (48).

On leitud, et varajase noorukiea toitumine mdjutab MS komponentide kujunemist
taiskasvanueas (49). Moore jt prospektiivses uuringus leiti, et kdrgema puu- ja koogiviljade
ning teraviljade tarbimisega tiidrukute seas oli 10 aastat hiljem 50-60% viiksema
toendosusega kolm voi enam MS komponenti (49).

Ambrosini jt 14-aastaste laste kohortuuringust selgus, et ,,ld4neliku® toitumismustri
puhul oli meniiis korgem rasvadest, sh kiillastunud ja monokiillastumata rasvadest,
rafineeritud suhkrutest ja naatriumist ning madalam siisivesikutest, naturaalsetest suhkrutest,
folaatidest ning kiudainetest saadav energia (50). , Tervisliku“ toitumismustri puhul oli
mentilis rohkelt puu- ja kodgivilju, kaunvilju ning téisteravilja. ,,Tervisliku® toitumismustri
puhul olid seosed vastupidised: valkudest, siisivesikutest, naturaalsetest suhkrutest, folaatidest
ning kiudainetest saadav energia oli suurem, vorreldes ,lddneliku® toitumismustriga.
,Ladnelik* toitumismuster oli tiidrukute puhul seotud iildkolesterooli taseme (p = 0,03) ja
insuliinitaseme tousuga (p = 0,06), samas kui ,,tervislik* toitumismuster oli seotud gliikoosi-
taseme alanemisega nii tiidrukute (p = 0,04) kui poiste (p = 0,01) ning HDL-C taseme
suurenemisega (p = 0,02) poiste puhul (50).

MS madalama riskiga on seostatud rohket puu- ja koogiviljade, tdisteravilja ja kala
tarbimist ning vidhest praetud toitude tarbimist (51). Olulist MS riski suurenemist on
tdheldatud rohke loomse valgu tarbimisel (52). Erinevad uuringud on ndidanud SVH seost
suurenenud karastus- ja mahlajookide tarbimise ning suhkru- ja rasvarohkete toitude
tarbimisega (53).

Toitainete ja metaboolse siindroomi vahelist seost tdiskasvanute seas on uurinud Song
jt lébildikelises uuringus (54), kus toodi vélja, et MS-ga ja MS-ta meeste puhul ei olnud
O0pédevase toiduenergia ja toitainete tarbimise osas olulisi erinevusi. MS-ga naistel oli
vorreldes MS-ta naistega korgem kiudainete tarbimine (+1,7 g, p = 0,046). Toidugruppide
osas oli MS-ga meestel statistiliselt madalam puuviljade ning olide, rasvade ja suhkru
tarbimine ning MS-ga naistel madalam piimatoodete tarbimine (54). Samas on leitud 12—-19-

aastaste noorte seas kiudainete tarbimise ja MS esinemise vahel p66rdvdrdeline seos: neil, kes
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tarbisid kiudaineid rohkem, oli MS levimus vdiksem (55). Samas uuringus leiti ka, et MS
esinemise ning rasvade ja kolesterooli tarbimise vahel ei olnud statistiliselt olulist seost (55).

Rasvade ja pédevase toiduenergia ning laste ja noorte puhul ka siisivesikuterikka toidu
(sh karastusjoogid) liigtarbimine on positiivselt seotud kehakaalu tdusuga ning iilekaalulisega
(46). Leitud on positiivne seos kiillastunud rasvhapete tarbimise, hiiperinsulineemia ja kdrge
vererdhu vahel (46). Suurenenud siisivesikute tarbimine v3ib halvendada MS korral diislipi-
deemiat ning kolesterooli alandamiseks peaks meniiiis olema rasvade sisaldus 25-35%
koguenergiast (39). Kui rasvadest saadav energia on iile 35%, voib olla keeruline hoida
kiillastunud rasvhapete sisaldust madalana, samas kui rasvadest saadav energia jaib alla 25%
vOib see tosta trigliitseriidide ning alandada HDL-C taset — seega vdga madala rasva-
sisaldusega dieet voib, sarnaselt rasvade liiale, soodustada diislipideemiat (39). Madalamat
haigestumust siidame-veresoonkonnahaigustesse ja diabeeti ning madalamat MS levimust on
seostatud Vahemeremaade toitumisega, mis sisaldab rohkelt puu- ja koogivilju, tdisteravilja ja
kala (56).

Magusa liigtarbimist, eeskétt lisatud suhkrute ndol, on seostatud nii tilekaalu kui MS
riski (57) suurenemisega. Samas on uuringuid, mis ei ole leidnud olulist positiivset seost
tildise suurenenud suhkrute tarbimise ja rasvumise ning suhkrutarbimise ja MS vahel (58)
ning kus magusatarbijatel (kommid, maiustused) oli vastavalt 22% ja 26% véiksem tdendosus
olla iilekaaluline voi rasvunud (59). On leitud, et magusatarbijatel ning mittetarbijatel ei olnud
erinevusi vererdhu, verelipiidide ning SVH riskitegurite (korgenenud vererdhk, suurenenud
voolimbermodt, suurenenud trigliitseriidid) osas (59). Oluline positiivne seos on leitud
magustatud jookidest (karastus- ja energiajoogid, mahlajoogid, magustatud vesi) saadava
suhkru ja MS vahel (56, 58, 59).

Eesti rahvastiku toitumise uuringu (2014) (17) kohaselt tarbisid 14—19-aastased puu-
ja koogivilju keskmiselt vastavalt 197 g ja 99 g pdevas. 25-29-aastastel oli puu- ja kdogi-
viljade kogus keskmiselt 176 g ja 151 g pdevas. Seega jdi molemas vanusgrupis nii puu- kui
ka koogiviljade tarbimine alla riiklikes toitumissoovitustes toodud 200 g ja 300 g (62).
Suhkru, magusa ning soolaste nékside tarbimine oli samades vanusgruppides vastavalt 286 g

ning 202 g (17).
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2.4.3. Fiiiisiline aktiivsus ja istuv eluviis

Erinevad siistemaatilised iilevaated ja meta-analiiiiside tulemused niitavad tugevat seost
metaboolse stindroomi ning fiiiisilise aktiivsuse (63) ja pikaajalise istuva eluviisi (64) vahel
taiskasvanutel. Teisest kiiljest on {ilekaalulised ja rasvunud noored ning tdiskasvanud
fiitisiliselt vahem aktiivsed (47, 64, 65).

Noorukite ja noorte tdiskasvanute puhul on toodud vélja, et korgem fiilisilise
aktiivsuse tase, sh aeroobne treening, parandab rasvade ainevahetust, HDL-C taset ning
alandab vererdhku, vdhendades MS riski (67). On leitud, et ekraaniaeg enam kui kaks tundi
pdevas suurendas Sanssi metaboolse siindroomi kujunemiseks (68). Oliveira jt metaanaliiiisis
(69) leiti, et vdhene fiiiisiline aktiivsus (OR = 1,35, 95% UV 1,03-1,79), suurenenud
ekraaniaeg nddalavahetustel (ekraaniaeg > 2 tundi péevas) (OR = 2,05, 95% UV 1,13-3,73)
ning madal kardiovaskulaarne ehk aeroobne vdimekus (OR = 4,05, 95% UV 2,09-7.87)
suurendasid MS kujunemist. Oluline seos MS ja madala fiiiisilise aktiivsuse vahel leiti

aktseleromeetria andmete, mitte kiisitlusandmete pdhjal (69).
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3. EESMARGID

Magistritoo iildeesmérgiks oli hinnata metaboolse siindroomi komponentide kujunemist ning
seost toitumisega noorukieast tdiskasvanueani.
T66 alacesmérkideks olid:
1. hinnata metaboolse siindroomi komponentide levimust noorukitel ja noortel
tdiskasvanutel;
2. kirjeldada vdhemalt {ihe metaboolse siindroomi komponendi (MS riski) esinemise
seoseid toitumise ja taustateguritega;
3. analiiiisida metaboolse siindroomi riski olemasolu 25-aastastel seoses iiksikute
komponentide olemasoluga 15-aastasena ning kohandades segavatele teguritele (sugu,

kehaline aktiivsus, ekraaniaeg, toit).
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4. MATERJAL JA METOODIKA

4.1. Andmestik

Kéesolev magistritoo pohineb Eesti Laste Isiksuse, Kéitumise ja Tervise Uuringul (ELIKTU).
ELIKTU on prospektiivne jdtku-uuring, mida viiakse 1dbi kahes, nooremas ja vanemas,
kohordis. Uuringus osalejad valiti juhusliku valiku pohimottel Tartu linna ja maakonna
koolide, vastavalt kohordile kas 3. voi 9. klasside, dpilaste seast (70).

Esimeses uuringulaines 1998./1999. Oppeaastal osales nooremast kohordist 583
(keskmine vanus 9,6 + 0,5 aastat) ja vanemast kohordist 593 dpilast (keskmine vanus 15,6 +
0,6 aastat). Jirgmised uuringulained toimusid noorema kohordi jaoks 2004./2005. dppeaastal
(n =483, keskmine vanus 15,3 + 0,7 aastat), 2007./2008. dppeaastal (n = 454, keskmine vanus
18,3 + 0,5 aastat) ja 2014./2015. aastal, mil nad said 25-aastasteks (n = 440). (70)

Kéesolevas t60s on aluseks noorema kohordi laste teise (2004. aastal) ja neljanda
(2014. aasta) uuringulaine raames kogutud andmed (70). Kéesoleva t66 andmeanaliiiisist on
2014. aasta (25-aastaste) valimist eemaldatud 15 isiku andmeread, kellel andmete
puudulikkuse tottu ei olnud voimalik iiksikute MS komponentide ja MS riski olemasolu
médrata. MS levimuse hindamisel arvestati koiki neid uuringus osalenuid, kelle kohta olid

vajalikud andmed olemas. Seoste analiiiisiks kasutati osalenute {ihisosa.

4.2. Toos kasutatavad tunnused

Metaboolse siindroomi defineerimisel kasutati kohandatud IDF definitsiooni (tabel 1) (19).
IDF definitsiooni valiku aluseks oli asjaolu, et seda on vdoimalik kasutada pediaatrilise MS
médratlemiseks. Uuritavad olid algselt 15-aastased, mistdttu ei olnud vodimalik kasutada
NCEP ATP III definitsiooni jdrgi tdiskasvanute vooltimbermdddu méddramiskriteeriumeid.
Eesti riiklikes toitumis- ja litkumissoovitustes on vélja toodud soovituslik vodiimbermodt 18—
64-aastastele tdiskasvanutele, kuid puuduvad soovitused ja protsentiilid laste ja noorukite
vooimbermdddule. Kuna IDF definitsiooni jdrgi peaks alla 16 a. kasutama vodiimbermdddu
hindamiseks protsentiile ja ile 16 a. vooiimbermdotu, siis on t6d autor kahe erineva
vanusrithma paremaks vordluseks selle MS komponendi osas IDF definitsiooni kohandanud.
Tugines teadusuuringutele, mis nditavad vooliimbermddodu-pikkuse suhte paremale riski
ennustavale omadusele (23-26, 29), kasutati t66s molemal vanusegrupil ithe MS

komponendina voétiimbermdddu asemel suurenenud vodiimbermdddu-pikkuse suhet (> 0,5).
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Andmed saadi antropomeetriliste mootmiste ja laboratoorsete analiiliside tulemusel.
Uuritavate kehamass ja kehapikkus mdodeti hommikul tithja kdhuga kerges riietuses. Pikkuse
modtmiseks kasutati antropomeetrit. Kehamassiindeksi arvutamiseks jagati uuritava kehamass
kehapikkuse ruuduga. Vooimbermoddu modtmiseks kasutati mitte-elastset mdoddulinti,
modtmist teostati kaks korda ja arvutati kahe mdotmise keskmine. Vereanaliilisid gliikoosi,
trigliitseriidide ja HDL-C jaoks vodeti hommikul pérast 10—12 tunni pikkust paastumist
antekubitaalsest veenist. Vererdhku moddeti viis korda 2-minutiliste intervallidega ning
arvutati viie mootmise keskmine. Vottes arvesse vdikesearvulist valimit ning seda, et tegemist
on viga noorte lastega (esimesel uuringuaastal), kelle seas ei pruugi olla MS diagnoosiga
lapsi, on kdesolevas t66s uuritud MS komponentide esinemist. Neid uuritavaid, kellel esines
tiks vOi enam MS komponenti, késitleti MS riskiga isikutena. MS komponendid ning nende

referentsvadrtused on esitatud tabelis 3.

Tabel 3. Metaboolse stindroomi komponentide maidramiseks kasutatud vairtused

Niiitaja 2004! 2014

M N M N
madal HDL-C (mmol/l) <1,03 <1,03 <1,03 <1,29
korgenenud trigliitseriidid (mmol/1) >1,7 >1,7 >1,7 >1,7
kdrgenenud siistoolne vererdhk (mmHg)> >130 >130 >130 >130
korgenenud paastugliikoositase (mmol/l) >5,6 >5,6 >5,6 >5,6
suurenenud Vii-P suhe® >0,5 > 0,5 > 0,5 >0,5

! aluseks on IDF 10-16-aastastele lastele kehtestatud piirmadrad

2 vélja on toodud ainult siistoolse vererdhu méaramisvéirtus, kuna diastoolse vererdhu osas kummalgi
uuringuaastal iiletamisi ei esinenud

3 vodiimbermdddu-pikkuse suhe ei ole ametliku IDF definitsiooni jargi MS komponendiks

Toos ei ole MS defineerimisel méairavaks kriteeriumiks abdominaalne rasvumine
(nagu on IDF definitsioonis), vaid MS riskina on hinnatud {ikskdik millise ithe vdi enama MS
komponendi esinemist.

Kirjeldava tunnusena esitati t60s 25-aastaste uuritavate jaotumine KMI jirgi ala- (<
18,5 kg/m?), normaal- (18,5-24,9 kg/m?) ja iilekaalulisteks (25-29,9 kg/m?) ning rasvunuteks
(> 30 kg/m?). Jaotuse aluseks on Eesti riiklikud toitumis- ja liikumissoovitused (62). 15-
aastaste laste jaotamisel ala-, normaal-, {ilekaalulisteks ning rasvunuteks vdeti aluseks
Griinberg jt (1998. aasta) metoodiline juhend (71), kaalukategooriate védartused on esitatud

tabelis 4.
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Tabel 4. 15-aastaste poiste ja tiidrukute kehamassiindeksite véaartused, aluseks Griinberg jt
,Kasvamine ja kasvuhiired. Metoodiline juhend laste fiilisilise arengu hindamiseks* (71)

Kaalukategooria Poisid Tiidrukud
alakaal <16,8 <17,1
normaalkaal 16,8-22,1 17,1-24,2
iilekaal 22,2-24,1 24,3-26,7
rasvumine >24,1 > 26,7

Kohandatavate tunnustena on kasutatud sugu, modlema aasta liikumisaktiivsust ja
ekraaniaega ning pédevast toiduenergiat. 2014. aasta MS riski ja 2004. aasta MS komponentide
vahelist seost on lisaks eelnimetatule kohandatud ka pidevasele toitainete tarbimisele.
Liikumine, ekraaniaeg ning toitumine on olulised tegurid MS kujunemisel. Samuti on
tegemist varasemates uuringutes kirjeldatud oluliste riskiteguritega ning valitud tunnused olid
kohandamiseks sobivaimad, mida ELIKTU véimaldas.

Toitumise hindamiseks kasutati 15-aastastel 48-tunni ja 25-aastastel 72-tunni
toitumisintervjuu meetodit, millele eelnevalt tuli uuringus osalejatel tiita toidupdevik. Toidu-
paevikus paluti uuringus osalejatel mérkida iiles tarbitud toidu kogused, toidu liihikirjeldus ja
-iseloomustus vastavalt kahe voi kolme pédeva (neist liks puhkepdev) kohta. 2004. aasta
toitumisintervjuu kdigus kogutud andmed sisestati ja analiiiisiti toitumisprogrammi Micro-
Nutrica 2.0 abil. 2014. aasta toitumisintervjuu andmete sisestamisel ja analiiiisimisel kasutati
toitumisprogrammi NutriData versioon 4.

Pdhitoitainete (valkude, rasvade, siisivesikute) tarbimist hinnati osakaaluna pievasest
energiatarbimisest (%E). Puu- ja kodgiviljade ning magusa tarbimist hinnati grammides
pdevase tarbimise kohta. Pohitoitainete tarbimine on jaotatud vastavalt riiklikele toitumis- ja
litkumissoovitustele ,,alatarbimine®, ,,normtarbimine* ja ,liigtarbimine*, mis on esitatud

tabelis 5 (62).

Tabel 5. Pohitoitainete ja toidugruppide tarbimise jaotused, aluseks 2015. aasta Eesti
toitumis- ja litkumissoovitused (62)

Toitaine voi toidugrupp Alatarbimine Normtarbimine  Liigtarbimine
valgud, %E <10 10-20 > 20
rasvad, %E <25 25-35 > 35
siisivesikud, %E <50 50-60 > 60
kiillastunud rasvhapete tarbimine, %E — <10 > 10
koogiviljade tarbimine, g <300 >300 —
puuviljade tarbimine, g <200 >200 -
magusa tarbimine', g - <50 > 50
kiudaine, g (25-aastastel, M/N) <27/<25 >27/>25

kiudaine, g (15-aastastel) <22 >22 -
kolesterool, mg — <300 > 300

%E tdhistab osakaalu toiduenergiast
!magusa tarbimise all on arvestatud suhkru, mee, maiustuste ja moosi tarbimist
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Péevase toiduenergia hindamisel voeti aluseks Eesti riiklikud toitumis- ja liikumis-
soovitused vastavalt vanusele ja aktiivsuse tasemele (62). ELIKTUs ei ole selgitatud iga
uuritava individuaalset pdevast toiduenergia vajadust, mistdttu ei ole hinnatud saadud
toiduenergia vastavust individuaalsele vajadusele. Vottes arvesse uuringus osalenute madalat
liikkumisaktiivsuse taset, on toiduenergia piirideks vdetud madala ja keskmise liikumis-
aktiivsuse taseme soovitused vastavalt vanusele. Pdevane toiduenergia on jaotatud:
»alatarbimine®, ,normtarbimine* ja ,liigtarbimine”. Toiduenergia hindamise vahemikud on

toodud tabelis 6.

Tabel 6. Toiduenergia tarbimise (kcal) tasemed vastavalt vanusegrupile ja soole, aluseks Eesti
riiklikud toitumis- ja liikumissoovitused (62)

Vanus Sugu Alatarbimine Normtarbimine Liigtarbimine

15-aastased mees <2400 2400-2600 > 2600
naine <2100 2100-2300 > 2300

25-aastased mees <2450 2450-2800 > 2800
naine <1950 1950-2250 > 2250

Kehalise aktiivsuse hindamiseks kasutati uuringus liikumisaktiivsuse kiisimustiku
esimest kiisimust ,,Mitmel pdeval eelmise nddala jooksul tegelesite litkumisega, mis pani
higistama ja/voi hingeldama, kokku vihemalt 30 minutit voi rohkem pdevas?*. Selgituseks on
lisatud, et selline kehaline liikumine on jooksmine, sorkimine, kiire jalgrattasdit, see osa
sporditreeningust, tantsutrennist, mis paneb higistama/hingeldama. Vastamiseks oli skaala 0—
7, kus numbrid tdhistasid pdevade arvu. Kehaline aktiivsus jagati vastavalt riiklikele toitumis-
ja litkumissoovitustele ,aktiivseks® (litkkumist minimaalselt 150 minutit ehk vdhemalt 30
minutit viiel pdeval néddalas) ja ,,passiivseks* (vihem kui 150 minutit). Aktiivseks méérati
need, kes vastasid kiisimusele ,,5-7 pdeval nddalas“ ning passiivseks need, kes andsid
kiisimusele vastuse ,,0-4 pdeval niddalas®.

Laste ja noorte puhul on minimaalseks aktiivsuse soovitusteks vdhemalt 60 minutit
paevas (62, 72), kuid uuringu kiisimustiku jargi ei olnud voimalik anda tdpset hinnangut, mitu
minutit nddalas uuritavad aktiivsed olid ning seetottu on hinnatud fiiiisilist aktiivsust
tdiskasvanute minimaalse soovituse kohaselt (minimaalselt 30 minutit korraga viiel paeval
nddalas).

Aktiivsuse/mitteaktiivsuse hindamiseks kasutati ka kiisimust ,,Mitu tundi pdevas
kokku vaatate Te tavaliselt televiisorit, kasutate internetti, mdngite arvutimdnge?*. Vastuse-
variandid olid ,,0 tundi®, ,,< 1 tunni®, ,,2-3 tundi®, ,,4-5“ tundi“ ja ,> 6 tundi“. Ekraaniaeg

jagati kolmeks: ,.kuni 1 tund®, ,,2-3 tundi* ja ,,rohkem kui 4 tundi®.
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4.3. Andmeanaliiiis

Andmete analiilisiks kasutati statistikaprogrammi Stata/IC 14.0. Andmeanaliiiisist vilja-
langenute ja osalenute riihmade vordluseks kasutati Fisheri tépset testi ning Mann-Whitney
testi. Metaboolse siindroomi komponentide levimuse ning toitumis- ja taustaandmete
kirjeldamiseks kasutati sagedustabeleid ja protsente ning 95% usaldusvahemikke. Toitumise
ja teiste taustategurite (sugu, liikumisaktiivsus, ekraaniaeg) seost MS komponentide
esinemise ja mitteesinemise vahel hinnati Fisheri tépse testiga. Soltuvaid valimeid vorreldi
McNemari testi ja logistilise regressioonanaliitisiga. 2004. ja 2014. aasta kehakaalude jaotuse
vordlemiseks (kuni normaalkaal vs {ilekaal) tehti McNemari test. MS komponentide levimuse
trendide hindamiseks kasutati protsentide vordlemise testi. MS komponentide jaotuste
erinevust sama aasta MS riski esinemise/mitteesinemise jargi hinnati Mann-Whitney testiga.
Metaboolse siindroomi komponentide esinemise seoseid 25-aastastel nende samade tegurite
esinemisega 15-aastaselt hinnati logistilise regressioonanaliiiisiga. Seosed kohandati soole
ning molema uuringu-aasta pdohitoitainete (valgud, siisivesikud, rasvad) tarbimisele (g/kg),
toiduenergiale (kcal/pdevas), fiilisilisele aktiivsusele ja ekraanitundidele. MS komponentide
omavaheliste seoste hindamisel on kasutatud logistilist regressioonanaliilisi koos Bonferroni
parandusega. Tulemused esitati Sansisuhte (OR) ja 95% usaldusvahemike (95% UV) ning p-

vadrtuste abil.
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5. TULEMUSED

5.1. Valimi kirjeldus

Magistrit6o analiiiisis on kasutatud aastal 2004 kogutud 483 nooruki ja aastal 2014 kogutud
425 tdiskasvanu andmeid. 2004. aastal oli uuritavatest 46% poisse ja 54% tiidrukuid,
keskmise vanusega 15 aastat (SD = 0,51). 2014. aastal oli uuritavatest 44% mehi ja 56% naisi,
keskmise vanusega 24,8 aastat (SD = 0,52). Andmeanaliilisis arvestatud osalenute ja vélja-
langenute rithmad ei erinenud soo, kehamassindeksi ega MS riski poolest.

KMI jargi oli 2004. aastal uuringus osalenutest 77,8% (73,4% poistest vs. 81,6%
tidrukutest) normaalkaalulised, 4,8% (3,1% vs 6,5%) alakaalulised ning iilekaalulised ja
rasvunud vastavalt 8,6% (10,8% vs 6,5%) ja 8,8% (12,6% vs 5,3%). 2014. aastal oli
alakaalulisi 3,1% (2,1% vs 3,8%), normaalkaalulisi 65,8% (57,9% vs 72,1%) ning iilekaalus
ja rasvunud vastavalt 20,4% (28,7% vs 13,7%) ja 10,7% (11,1% vs 10,3%) uuringus osale-
nutest. Vorreldes 2004. aastaga oli 2014. aastal vihenenud normaalkaaluliste osakaal ning
suurenenud iilekaaluliste ja rasvunute osakaal (p < 0,001). Uuringus osalejate taustatunnused

ning nende jaotus vastavalt MS riski olemasolule voi puudumisele, on esitatud tabelis 7.

Tabel 7. Taustatunnuste jaotus metaboolse siindroomi riskiga ja riskita isikute vahel aastatel
2004 ja 2014, ELIKTU

2004 2014
MS riskita MS riskiga MS riskita MS riskiga
n % n % p n % n % p
Sugu 0,002 < 0,001
mees 170 42,7 52 61,2 90 33,3 98 63,2
naine 228 57,3 33 38,8 180 66,7 57 36,8
KMI <0,001 < 0,001
mediaan 20,0 22,4 22,1 26,9
(min-max) (14,1-29,8) (16,2-35,9) (16,6-30,8) (16,0-47,9)
alakaal 23 58 1 1,2 10 3,7 3 19
normaalkaal 331 83,2 45 52,9 228 844 49 31,6
iilekaal 32 80 9 10,6 30 11,1 56 36,1
rasvumine 12 3,0 30 353 1 04 44 284
vastamata - - - - 1 04 3 1.9
AKtiivsus 0,703 0,756
aktiivne 160 40,2 35 41,2 34 12,6 17 11
passiivne 204 51,3 40 47,1 232 859 134 86,5
vastamata 34 85 10 11,8 4 1,5 4 26
Ekraaniaeg 0,025 0,091
kuni 1h 67 16,8 7 8,2 16 59 12 77
2-3 tundi 186 46,7 37 43,5 112 41,5 48 31
> 4 tundi 128 32,2 39 459 139 51,5 93 60
vastamata 17 43 2 2,4 3 1,1 2 1,3

21



MS riskiga osalejatest oli 2004. aastal 45% tilekaalulised voi rasvunud ning 2014.
aastaks oli MS riskiga inimestest iilekaalulised v&i rasvunud 65%. Vorreldes 2004. aastaga
suurenes 2014. aastaks MS riskiga inimeste osakaal iilekaaluliste ja rasvunute seas vastavalt
43% ja 26%. Vordluseks — normaalkaaluliste seas oli MS riskiga isikute arv suurenenud
5,7%. Samuti on oluline vélja tuua, et 2014. aastal oli iilekaalulistest 65% ja rasvunutest 98%
MS riskiga. MS riskiga isikute hulgas oli mdlemal aastal oluliselt rohkem mehi kui naisi (p =
0,002).

Ligikaudu pooled 15-aastastest uuritavatest olid flilisiliselt passiivsed (tabel 7), 25-
aastaste seas oli passiivsete hulk aga juba 86%. Samas ei ole fiilisilise aktiivsuse tase MS
riskiga ja riskita isikute puhul erinev. MS riskiga lapsed veetsid oluliselt rohkem (p = 0,025)
ekraani taga aega vorreldes MS riskita lastega — enam kui 4 tundi oli ekraani taga vastavalt
46% ja 32% lastest. Tdiskasvanutel statistiliselt olulist erinevust ekraaniaja osas ei esinenud —
iile 4 tunni péevas olid ekraanide taga 51,5% MS riskita ja 60% MS riskiga isikutest.

Tabelis 8 on esitatud MS komponentide mediaanvdiartused MS riskita ja riskiga

isikutel.

Tabel 8. MS komponentide mediaanvéaédrtused MS riskita ja riskiga isikutel aastatel 2004 ja
2014, ELIKTU

MS riskita MS riskiga
Niitaja mediaan mediaan P
(min-max) (min-max)
2004 n =398 n=_85
HDL-C tase (mmol/l) 1,5 (1,0-2,6) 1,4 (0,5-2,0) <0,001
paastugliikoositase (mmol/l) 4,9 (3,5-5,5) 5,3(4,1-6,4) <0,001
voolimbermoddu-pikkuse suhe 0,4 (0,3-0,5) 0,4 (0,4-0,6) <0,001
trigliitseriidide tase (mmol/l) 0,7 (0,2-1,7) 0,9 (0,3-7,0) <0,001
siistoolne vererdhk (mmHg) 106,4 (66,0-129,8) 112,4 (94,0-160,0) <0,001
2014 n=270 n =155
HDL-C tase (mmol/l) 1,7 (1,1-3,6) 1,3(0,5-2,6) <0,001
paastugliikoositase (mmol/l) 4,8 (3,7-5,5) 5,1 (4,1-7,7) <0,001
voolimbermdodu-pikkuse suhe 0,4 (0,4-0,5) 0,50 (0,4-0,8) <0,001
trigliitseriidide tase (mmol/I) 0,7 (0,3-1,7) 1,1(0,3-4,5) <0,001

siistoolne vererdhk (mmHg) 108,2 (83,8-129,8) 121,4 (92,0-165,4) <0,001

MS riskiga ja riskita isikute puhul on MS komponentide mediaanviértused erinevad —
MS riskiga isikutel on molemal uuringuaastal komponentide mediaanvéartused nihkunud
rohkem riski tdstvas suunas (p < 0,001). Nii on nt HDL-C tase MS riskiga inimestel, vorreldes

MS riskita inimestega, molemal aastal madalam ja siistoolne vererohk MS riskiga inimestel
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korgem (p < 0,001). Samuti on mediaanvairtustest ndha, et 2014. aastal on MS riskiga
inimeste HDL-C véirtus langenud (vorreldes 2004. aastaga) ning suurenenud on
voolimbermdddu-pikkuse suhe, trigliitseriidide tase ning siistoolne vererdhk.

Tabelis 9 on esitatud toitumist iseloomustavate tunnuste jaotus MS riski jirgi kahel
uuringuaastal. Tulemustest on ndha 2014. aastal oluliselt suurem siisivesikute ja kolesterooli
tarbimine MS riskiga isikute seas, vorreldes MS riskita inimestega. Magusatarbimises osas oli
MS riskita inimeste seas oluliselt rohkem neid, kes tarbisid enam kui 50 g magusat péevas
vorreldes MS riskiga inimestega.

Tabelis 9 on ndha ka, et {ile 60% nii noorukitest kui tdiskasvanutest sdoid rohkem, kui
on nende soovituslik pdevakaloraaz. Samas kui ca. 15% noorukitest tarbisid siisivesikuid liiga
palju, oli 39% noorukitest ning 74% tédiskasvanutest siisivesikute alatarbijad. Suur oli ka
rasvade ja kiillastunud rasvadega liialdajate osakaal: 40% noorukeid ja 55% tdiskasvanuid
olid rasvade liigtarbijad ning kiillastunud rasvu said liiga palju 83% noorukitest ning 88%
taiskasvanutest. Vaid 40% noorukitest tarbis soovitustele vastava koguse (> 300g) koogivilju,
taiskasvanutest tegi seda vaid 8%. Samuti tuli vilja, et 70% lastest ning 80% tiiskasvanutest

said kiudaineid liiga véhe.
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Tabel 9. Toitumist iseloomustavate tunnuste jaotus MS riski jirgi aastatel 2004 ja 2014,
ELIKTU

2004 2014
Kirjelday tunnus MS riskita MS riskiga » MS riskita  MS riskiga
n % n % n % n %
Toiduenergia (kcal/p) 0,949 0,320
normtarbimine 44 11,1 10 11,8 39 144 21 13,5
alatarbimine 91 22,9 20 23,5 30 11,1 25 16,1
liigtarbimine 259 65,1 54 63,5 189 70,0 101 652
vastamata 4 1,0 1 1,2 12 4.4 8 5,2
Valgutarbimine (%E) 0,784 0,331
normtarbimine 339 85,2 74 87,1 6 2,2 1 0,6
alatarbimine 49 12,3 10 11,8 212 785 118 76,1
liigtarbimine 6 1,5 0 0,0 40 14,8 28 18,1
vastamata 4 1,0 1 1,2 12 4.4 8 5,2
Siisivesikute tarbimine (%E) 0,393 0,021
normtarbimine 183 46 33 38,8 63 233 22 14,2
alatarbimine 148 37,2 38 44,7 193 71,5 121 78,1
liigtarbimine 63 15,8 13 15,3 2 0,7 4 2,6
vastamata 4 1,0 1 1,2 12 4.4 8 5,2
Rasvade tarbimine (%E) 0,387 0,101
normtarbimine 196 49,2 35 41,2 109 404 53 34,2
alatarbimine 43 10,8 10 11,8 4 1,5 7 4.5
liigtarbimine 155 38,9 39 45,9 145 53,7 87 56,1
vastamata 4 1,0 1 1,2 12 4.4 8 52
KRH tarbimine (%E) 0,870 0,999
normtarbimine 63 15,8 14 16,5 19 7 11 7,1
liigtarbimine 331 83,2 70 82,4 239 88,5 136 87,7
vastamata 4 1,0 1 1,2 12 4.4 8 5,2
Kiudainete tarbimine (g/p) 0,202 0,850
normtarbimine 87 21,9 24 28,2 22 8,1 11 7,1
alatarbimine 307 77,1 60 70,6 236 874 136 87,7
vastamata 4 1,0 1 1,2 12 4.4 8 52
Kolesterool toidust (mg/p) 0,896 0,005
normtarbimine 272 68,3 57 67,1 147 544 62 40,0
liigtarbimine 122 30,7 27 31,8 111 41,1 85 54,8
vastamata 4 1,0 1 1,2 12 4.4 8 5,2
Kodogiviljade tarbimine (g/p) 0,627 0,328
tile 300 g 167 42,0 33 38,8 23 8,5 8 5,2
kuni 300 g 227 57,0 51 60 235 87 139 89,7
vastamata 4 1,0 1 1,2 12 4.4 8 5,2
Puuviljade tarbimine (g/p) 0,999 0,999
iile 200 g 138 34,7 29 34,1 54 20 25 16,1
alla 200 g 256 64,3 55 64,7 204 75,6 122 78,7
vastamata 4 1,0 1 1,2 12 4.4 8 52
Magusatarbimine (g/p) 0,142 0,000
kuni 50 g 233 58,5 57 67,1 164 60,7 125 80,6
ile50 g 161 40,5 27 31,8 94 348 22 14,2
vastamata 4 1,0 1 1,2 12 4.4 8 5,2

p <0,05 statistiliselt oluline erinevus, magusa tarbimine — suhkur, mesi, kommid
KRH - kiillastunud rasvhapped
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5.2. Metaboolse siindroomi komponentide levimus

Metaboolse siindroomi komponentide levimuse tulemused uuritavatel 15- ja 25-aasta vanus-

tena on esitatud tabelis 10.

Tabel 10. Metaboolse siindroomi komponentide levimus 2004. ja 2014. aastal, ELIKTU
Kompo- 2004 (n =483) 2014 (n =425)
nentide mees (n = 222) naine (n = 261) mees (n = 188) naine (n = 237)
arv %  95% UV % 95% UV %  95% UV % 95% UV
76,6 70,4-82,0 87,4 82,7-91,1 479 40,5-553 76,0  70,0-81,2
18,9 14,0-24,7 10,7 7,2-15,1 33,0 26,3402 13,9 9,8-19,0
4,0 1,9-7,6 1,2 0,2-33 12,2 7,9-17,8 7,2 42-11,2
- - 04  0,0-2,1 59 3,0-10,2 2,1 0,7-4.,9
0,4 0,0-2,5 0,4  0,0-2,1 1,0 0,1-3,8 0,8 0,1-3,0

DN AW~ O

1-5 23,4 18,0-29,6 12,6 8,9-17,3 52,1 44,77-59,5 24,1 18,8-30,0

Kiimne aastaga vihenes MS riskita inimeste osakaal oluliselt nii meeste (47,9%ni) kui
naiste (76%ni) seas ning suurenes MS riskiga inimeste arv. MS riskiga isikute arv suurenes
851t (17,6%) 155ni (36,5%, p < 0,001). Tabelist 10 on ka ndha, et mdlemal uuringuaastal on
meestel suurem MS risk (MS komponente 1-5) vorreldes naistega.

Uhe MS komponendi levimus oli 2004. aastal 14,5% (70 noorukil) ja kahe MS
komponendi levimus 2,5% (12 noorukil). 2014. aastaks oli {ihe ja kahe MS komponendi
levimus vastavalt 22,4% (+7,9%) ja 9,4% osalejatest (+9,6%). Uhe ja enama MS komponendi
esinemine suurenes 10 aasta jooksul 18,9% (17,6% 2004. aastal ja 36,5% 2014. aastal).

MS definitsioonile, mille jargi peab MS diagnoosimiseks esinema vdhemalt kolm
komponenti, vastas 2014. aastal 20 (4,7%, 95% UV 2,90-7,17) uuringus osalejat. 2004. aastal
vastas MS definitsioonile 3 last (0,6%, 95% UV 0,13—-1,80), mis teeb levimuse suurenemiseks
10 aasta jooksul 4,1%.

Tabelis 11 on esitatud MS komponentide esinemissagedus uuringus osalejate seas mo-
lemal uuringuaastal. 15-aastastel oli sagedasemaks MS komponendiks kdrgenenud paastuglii-
koositase, 25-aastastel aga suurenenud vooiimbermdddu-pikkuse suhe ning madal HDL-C
tase. Kiimne aasta jooksul toimus kdige suurem muutus vodiimbermdddu-pikkuse suhte ja
HDL-C osas (vastavalt +16,1% ja +8,1%). Mitteoluline langus toimus korgenenud gliikoosi-
taseme osas, kus 2014. aastal oli korgenenud gliikkoositasemega 1,4% vihem noori kui 2004.

aastal.
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Tabel 11. Metaboolse siindroomi komponentide esinemissagedus uuringus osalejate seas
2004. ja 2014. aastal, ELIKTU

MS komponent 2004 2014 Trend
n % 95% UV n % 95% UV %
Madal HDL-C 18 3,7 2,2-5,8 50 11,8 8,9-15,3 +8,1*
Korgenenud trigliitseriidide tase 17 3,5 2,1-5,6 34 8,0 5,6-11,0 +4,5%
Korgenenud paastugliikoositase 36 7,5 5,3-10,2 26 6,1 4,0-8,9 -1,4
Suurenenud Vii-P' suhe 14 2.9 1,6-4,8 81 19,0 15,5-23,2 +16,1*
Korgenenud siistoolne vererdohk 20 4,1 2,663 48 11,3 8,5-14,7 +7,2%

''Vii-P — vooiimbermdddu-pikkuse suhe
* Statistiliselt oluline muutus komponentide esinemissageduses 10 aasta jooksul

5.3. Seosed metaboolse siindroomi komponentide ja riskiga

Analiitisides 2014. aasta MS komponentide esinemise seoseid kummagi aasta litkumise,
ekraaniaja ja sooga selgus, et vOrreldes vastajatega, kelle ekraaniaeg oli 2004. aastal kuni iiks
tund pidevas, oli Sanss MS riski kujunemiseks oluliselt suurem nendel, kelle ekraaniaeg oli
rohkem kui neli tundi 66pdevas (OR = 2,09, p = 0,02, 95% UV 1,10-3,94). 2014. aasta
ekraaniaja ning sama aasta MS komponentide esinemise vahel olulist seost ei olnud. Vorrel-
des naistega oli meestel suurem Sanss MS riski kujunemiseks (4OR = 3,40, p < 0,001, 95%
UV 2,09-5,54) (kohandatud soole ning mdlema aasta litkumisaktiivsusele ning ekraaniajale).
Sanss MS riski kujunemiseks oli 2014. aastal suurem (kuid statistiliselt ebaoluline) nendel,
kes litkusid 2004. aastal niddalas vihem kui 150 minutit, vorreldes nendega, kes liikusid
nddalas rohkem kui 150 minutit (AOR = 1,28, p = 0,32, 95% UV 0,78-2,10).

Tabelis 12 on esitatud Sanss vdhemalt ithe MS komponendi kujunemiseks aastaks
2014, kui konkreetne komponent esines 2004. aastal. Peale mudeli kohandamist soole ning
molema uuringuaasta litkumisaktiivsusele, ekraaniajale ning pédevasele toiduenergiale, on
kdige suurem Sanss MS riski esinemiseks suurenenud vodiimbermdddu-pikkuse suhte korral
(AOR = 14,69, p < 0,05). Kohandades mudelit lisaks soole ning mdlema aasta liikumisaktiiv-
susele, ekraaniajale ning pdevasele toiduenergiale ka pdhitoitainete tarbimisele (valgud, ras-
vad, siisivesikud g/kg kohta), on MS riski suurenemisega oluliselt seotud madal HDL-C tase
(AOR = 4,40, p = 0,05), korge siistoolne vererdhk (AOR = 4,61, p = 0,03), kdrgenenud tri-
gliitseriidide tase (AOR = 8,50, p = 0,03) ning {ihe ja enama MS komponendi esinemine
2004. aastal (AOR = 4,15, p < 0,01). Iga konkreetse 2004. aastal esinenud MS komponendi
moju MS komponendi kujunemisele 2014. aastaks on esitatud lisas 1. Analiilisi tulemuste
kohaselt oli madal HDL-C tase 2004. aastal statistiliselt oluliselt seotud madala HDL-C esine-
misega 2014. aastal (AOR = 20,73, 95% UV 5,89-73,23). Statistiliselt oluline oli ka suhe

2004. aasta korgenenud gliikoositaseme ja 2014. aasta suurenenud vooiimbermoddu-pikkuse
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suhte (AOR = 3,77, 95% UV 1,62-8,75) ning 2004. aasta kdrgenenud siistoolse vererdhu ja
2014. aasta siistoolse vererohu suurenemise (AOR = 8,27, 95% UV 2,18-31,29) vahel.

Tabel 12. Metaboolse siindroomi risk aastal 2014 (25-aastasena) arvestades vastava
komponendi olemasolu 2004. aastal (15-aastasena), ELIKTU

) Kohandamata mudel Mudel 12 Mudel 23
Komponent OR  95%UV  AOR 95% UV~ AOR  95% UV
Madal HDL-C tase 4,47 1,37-14,56 6,71 1,70-26,47 440 1,00-19.42
Kdrgenenud siist. 6,08 1,64-22.,47 5,45 1,36-21,87 4,61 1,16-18,38
vererohk
Korgenenud 4,23 1,93-9,23 2,72 1,16-6,38 2,20 0,87-5,57
gliikoositase

Suurenenud Vii-P* 14,48 1,79-117,07 14,69 1,66-130,07 9,17 0,88-95.81
suhe

Kdrgenenud 3,55 1,18-10,61 6,30 1,77-22,44 8,50 2,09-34,60
trigliitseriidid

Viéhemalt tiks 4,93 2,79-8,75 4,92 2,58-9,34 4,15 2,07-8,30
komponent 2004

! vorreldud on MS komponente nende normaalvéirtustega (vt tabel 3)

2 kohandatud soole ning mdlema uuringuaasta liikumisaktiivsusele, ekraaniajale ja péevasele
toiduenergiale

3 kohandatud soole ning mdlema uuringuaasta liikumisaktiivsusele, ekraaniajale, pohitoitainete
tarbimisele (valgud, rasvad, siisivesikud g/kg kehakaalu kohta) ning paevasele toiduenergiale

4 Vii-P suhe — vooiimbermdddu-pikkuse suhe

Tumedas kirjas on margitud vaartused, mille puhul p < 0,05

Toitainete tarbimise seosed MS riski esinemisega 2014. aastal on esitatud tabelis 13.
MS riskiga oli oluliselt seotud kolesterooli tarbimine, kus kolesterooli kogus iile 300 mg
pdevas (2014. aastal) suurendas Sanssi iihe ja enama MS komponendi esinemiseks 1,73 korda
(p = 0,04, 95% UV 1,01-2,95). Statistiliselt oluline seos MS riski kujunemisega 2014. aastal
tuli ka magusatarbimisel, kus vorreldes magusakogusega alla 50 g, vdhendas enam kui 50 g
magusat pdevas 2014. aastal MS riski kujunemist (AOR = 0,37, p <0,01).

MS riski kujunemisega oli positiivselt seotud siisivesikute liigtarbimine (%E) nii
2004. kui 2014. aastal ning alatarbimine 2014. aastal, virreldes siisivesikute normtarbimisega.
Samuti suurendas MS riski nii rasvade liig- kui alatarbimine (modlemal aastal) ning
kiillastunud rasvhapete liigtarbimine 2014. aastal, vorreldes nende normtarbimisega. Valkude
tarbimise osas olid tulemused erisuunalised — 2014. aasta valgu liigtarbimine suurendas MS
riski 2014. aastal, samas kui 2004. aasta liigtarbimine vdhendas MS riski kujunemist 2014.
aastaks. Valkude alatarbimine (nii 2004. kui 2014. aastal) vdhendas Sanssi MS riski
kujunemiseks. Samas ei olnud nimetatud pdohitoitainete puhul tegemist statistiliselt oluliste

seostega (p > 0,05).
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MS riski suurendavaks teguriks oli kdogiviljade tarbimine alla 300 g (mdlemal aastal)
ning puuviljade tarbimine alla 200 g pidevas 2004. aastal kuid mdlemal juhul oli tegemist
statistiliselt mitteolulise tulemusega. Ka vihene kiudainete tarbimine 2014. aastal oli MS riski

suurendavaks teguriks, olles samuti statistiliselt mitteoluline.
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Tabel 13. Toit- ja toiduainete tarbimise seosed mdlemal uuringuaastal metaboolse siindroomi
riski esinemisega aastal 2014, ELIKTU

Toit- ja toiduainete Kohandamata mudel Kohandatud mudel’
tarbimine OR p 95% UV ~ AOR p 95% UV
Siisivesikute tarbimine (%E)

normtarbimine 1 1

alatarbimine, 2004 0,64 0,10 0,38-1,10 0,65 0,13 0,37-1,14

liigtarbimine, 2004 0,90 0,77 0,45-1,80 1,00 0,98 0,47-2,14

alatarbimine, 2014 1,70 0,09 0,92-3,14 1,77 0,08 0,93-3,36

liigtarbimine, 2014 4,09 0,28  0,31-53,92 2,30 0,62 0,08-63,56
Rasvade tarbimine (%E)

normtarbimine 1 1

alatarbimine, 2004 1,25 0,58 0,57-2,74 1,37 0,47 0,58-3,27

liigtarbimine, 2004 1,01 0,96 0,60-1,68 1,00 0,99 0,58-1,72

alatarbimine, 2014 1,92 0,40 0,42-8,81 1,65 0,56 0,31-8,80

liigtarbimine, 2014 1,39 0,19 0,85-2,30 1,44 0,17 0,85-2,42
KRH tarbimine (%E)

normtarbimine 1 1

liigtarbimine, 2004 0,89 0,71 0,46-1,69 0,88 0,73 0,43-1,80

liigtarbimine, 2014 2,55 0,42  0,25-26,23 1,48 0,44 0,55-4,01
Valgutarbimine (%E)

normtarbimine 1 1

alatarbimine, 2004 0,77 0,51 0,35-1,67 0,86 0,75 0,36-2,08

liigtarbimine, 2004 0,78 0,84 0,07-9,23 0,78 0,85 0,06-9,67

alatarbimine, 2014 0,73 0,80 0,07-791 0,76 0,83 0,06-8,92

liigtarbimine, 2014 1,19 0,58 0,64-2,22 1,21 0,57 0,63-2,32
Koogiviljade tarbimine (g/p)

>300g 1 1

<300 g, 2004 1,31 0,28 0,80-2,16 1,01 0,96 0,58-1,78

<300 g, 2014 1,33 0,55 0,52-3,38 1,31 0,59 0,49-3,45
Puuviljade tarbimine (g/p)

>200g 1 1

<200 g, 2004 1,28 0,33 0,78-2,13 1,10 0,71 0,64—1,88

<200 g, 2014 0,73 0,35 0,39-1,40 0,94 0,85 0,50-1,77
Kolesterooli tarbimine (mg/p)

<300 mg 1 1

> 300 mg, 2004 0,80 0,40 0,48-1,35 1,04 0,90 0,57-1,88

> 300 mg, 2014 1,55 0,07 0,95-2,55 1,73 0,04 1,01-2,95
Kiudainete tarbimine (g/p)

normtarbimine 1 1

madal, 2004 1,15 0,61 0,64-2,07 1,05 0,87 0,53-2,12

madal, 2014 1,73 0,24 0,69-4,30 2,35 0,10 0,83-6,66
Magusatarbimine (g/p)

<50g 1 1

> 50 g, 2004 0,66 0,10 0,40-1,08 0,75 0,30 0,44-1,30

> 50 g, 2014 0,38 <0,01 0,21-0,69 0,37 <0,01 0,20-0,69
'mudel on kohandatud soole ja mdlema aasta liikumisaktiivsusele, ekraaniajale ning pievasele
toiduenergiale

KRH - kiillastunud rasvhapped
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6. ARUTELU

Kéesolevas magistritods hinnati metaboolse siindroomi komponentide kujunemist ning seost
toitumisega noorukieast (15-aastased) tdiskasvanueani (25-aastased). To66s hinnati MS
komponentide levimust, MS riski seost toitumisega ning vaadeldi, kas MS komponendi
esinemine 15-aasta vanuses oli seotud MS riskiga 25-aasta vanuselt.

To6 tulemustest selgus MS riskiga noorte arvu suurenemine 2014. aastaks vorreldes
2004. aastaga. MS riski levimus, kus inimesel esines vihemalt iiks MS komponent, suurenes
10 aasta jooksul 18,9% (2014. aastal 36,5%) ning MS levimus 4,1% vorra. Kui vdrrelda
saadud tulemusi teiste autorite tulemustega, kus 12—19-aastaste seas on leitud iihe voi kahe
MS komponendi levimuseks 42% (7) ning 18—25-aastaste seas 64,4% (37), on kdesoleva t60
tulemused nendest nditajatest oluliselt madalamad. T66s leitud MS levimus 15-aastaste seas
oli 0,6%. Varreldes seda teiste varasemalt avaldatud allikatega, kus on 10—20-aastaste MS
levimuseks saadud 2,6% (32), 4,2% (31), 10% (33), on kéesolevas t60s leitud MS levimus
oluliselt madalam. MS levimus 25-aastaste seas oli t60 tulemuste kohaselt 4,7%, mis on
madalam vdrreldes Soomes ldbiviidud uvuringuga, kus MS levimuseks 25-aastastel oli 7,5%
(6).

MS komponentide osas oli 2014. aastaks oluliselt suurenenud vootiimbermdddu-
pikkuse suhtega inimeste, aga ka madala HDL-C ning kdrgenenud siistoolse vererdhuga
inimeste osakaal, mis on vastavuses varasemalt avaldatud teadusallikates (6, 7) toodud
tulemustega, kus sagedasemateks MS komponentideks on suurenenud vooiimbermddt, madal
HDL tase ning suurenenud trigliitseriidide tase. Kuigi kdesolevas t66s on suurenenud
vOoiimbermoddu asemel kisitletud vooiimbermdddu-pikkuse suhet, kajastavad molemad
nditajad abdominaalset rasvumist, mis on ka teadusallikate kohaselt (31, 35) liheks peamiseks
MS riski tOstvaks teguriks, toetades t60 tulemusi. Arvestades iiha suurenevat laste
iilekaalulisust ja rasvumist (13), toost esile tulnud vodiimbermdddu-pikkuse suhte olulist
suurenemist 10 aasta jooksul ning selle olulisust MS riski tdstva komponendina, tuleks
rohkem tdhelepanu suunata lapseea abdominaalsele rasvumisele kui MS ja SVH riskitegurile.

T66 tulemustest on oluline vélja tuua MS komponentide sagedasem esinemine
iilekaaluliste ja rasvunute seas, mis on kooskolas Zimmet jt (19), Ahrens jt (30) ja Weiss jt
(34) tulemustega, kus toodi samuti vélja suurem MS levimus rasvunute seas ning levimuse
suurenemine KMI tdustes.

Sarnaselt Miller jt (33) ja Singh jt (32) tulemustele, ilmnes ka kédesolevas t60s meeste

suurem Sanss MS riski kujunemiseks, vorreldes naistega.
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MS riski suurenemist on seostatud (50) ,,lddneliku* toitumisstiiliga, mida iseloomustab
madal kiudainete ja siisivesikute, kuid korgem rasvade (kiillastunud ja monokiillastumata
rasvhapete), rafineeritud suhkru ja naatriumi tarbimine. Kéesoleva t60 tulemustest (tabel 9)
tuli vidlja, et vaatamata MS riski olemasolule/mitteolemasolule tarbisid {ile poole uuringus
osalenutest kiudaineid ja siisivesikuid ning kodgivilju alla soovitusliku piirnormi, samas
rasvade liigtarbijad olid pea pooled ning kiillastunud rasvhappeid liigtarvitasid iile 80%
osalenutest. ,,Ladneliku‘ eluviisi iseloomustab ka vihene liikumine, mis tuli samuti kidesoleva
t66 tulemustest esile (tabel 7). Ule 80% 25-aastastest olid passiivsed, liikudes néidalas vihem
kui 150 minutit.

Kéesoleva t60 andmete analiiiisist tuli vélja nii rasvade kui siisivesikute ala- ja
liigtarbimise positiivne seos MS riski kujunemisega, ehkki see ei osutunud statistiliselt
oluliseks. Tulemus on kooskdlas erinevate teadusuuringutes véljatoodud tulemustega, kus
liialt korge (46) vdi madal (39) rasvatarbimine ning korge siisivesikute tarbimine (46) on
leitud olevat MS riski suurendavateks teguriteks. MS riski suurendava tegurina tuli t60s esile
ka kiudainete alatarbimine. Kuigi kiudainete osas leidis Song jt lébildikelises uuringus MSga
naistel kdrgema kiudainete tarbimise, on noorukite puhul leitud kiudainete suurem tarbimine
olevat kaitsvaks teguriks MS kujunemisel (55).

Oluline positiivne seos MS riski suurenemisega oli kolesterooli tarbimisel iile 300 mg
pdevas ning vastupidine seos MS riski ning magusatarbimise vahel, kus suhkrute tarbimine
tile 50 g péevas vihendas MS riski, vorreldes alla 50 g tarbimisega. Kuivdrd liigset magusa ja
lisatud suhkrute tarbimist on seostatud rasvumise ja suurenenud MS riskiga (57), on
kdesoleva t60 analiilisist saadud tulemused sellega vastuolus. Sarnane tulemus (negatiivne
seos suhkrute tarbimise ja tilekaalulisuse vahel) on leitud ka Liili Kangrumdéldri magistritods
(73), kus uuritavateks olid samuti ELIKTUs 2004. aastal osalenud noored. Samas on
uuringuid, kus on leitud, et MS ja lisatud suhkrute vahel puudub oluline positiivne seos (58)
ning neil, kes sdid kommi oli vdrreldes kommide mittetarbijatega vidiksem voimalus olla
iilekaalulised voi rasvunud. Oluline posititvne seos on leitud lisatud suhkrut sisaldavate
jookide (karastus-, mahla- ja maitsestatud joogid) (56, 59) ning MS kujunemise ja II tiiiibi
diabeeti haigestumise vahel. Magusatarbimise vastuolulise seose pdhjuseks voib olla iihest
kiiljest vastajate eneseraporteerimisest tingitud nihe, kus kirja ei panda koike, mida siiiiakse.
Teisalt voivad aga iilekaalulised ning rasvunud lapsed oma magusatarbimist teadlikult
viiksemana niidata voi on dieeti pidades seda juba teadlikult vahendanud.

MS kujunemise madalamat riski on seostatud Vahemeremaade dieediga, kus on suur
osakaal puu- ja koogiviljadel, kalal ja tdisteraviljadel. Sarnaselt varem avaldatule (50, 61), tuli

ka kéesoleva t60 tulemustest vilja positiivne seos vihese koogiviljade tarbimise ja MS riski
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kujunemisega. Puuviljade alatarbimise osas tuli positiivne seos 2004. aasta andmete, mitte aga
2014. aasta puhul.

Siinkohal tuleb aga eraldi vélja tuua, et pdhitoitainete (valgud, rasvad, siisivesikud)
ning puu- ja koogiviljade tarbimise ning MS riski vahelised seosed ei olnud statistiliselt
olulised.

Fiitisilise aktiivsuse ning ekraaniaja osas on leitud varem avaldatud teaduskirjanduses
(62, 63, 66—68) oluline seos MS riski ja vdhese liikumisaktiivsuse ning ekraaniaja (enam kui 2
tundi pdevas) vahel. Kédesolevas to6s ei ilmnenud MS riski ning fiitisilise aktiivsuse vahel
olulist seost. Saadud tulemus voib olla pohjustatud eneseraporteerimise nihkest, kus osalejad
ei hinnanud kiisitlusele vastates oma igapédevast fiilisilist aktiivsust piisava tdpsusega. Ka
Oliveira jt (69) leidsid oma uuringus, et kiisitlusandmete pohjal ei leitud fiiiisilise aktiivsuse ja
MS vahel olulist seost, samas kui hinnati fiiiisilist aktiivsust aktseleromeetria andmete alusel,
saadi oluline seos MS ja vihese fiilisilise aktiivsuse vahel, vorreldes nendega, kelle
aktiivsustase oli kdrgem. MS komponentide esinemise ja ekraaniaja vahel tuli vélja oluline
positiivne seos vaid 2004. aasta andmete kohaselt, kus enam kui 4 tundi ekraaniacga péevas
suurendas MS riski. Vdrreldes saadud tulemusi teaduskirjandusega, kus tuuakse vélja > 2
tunni ekraaniaja seos MSga (67, 68), ei ole kdesoleva t60 tulemused nendega otseselt
samavadrsed, kuid nditavad siiski suurema ekraaniaja riski suurendavat trendi.

T60s analiiiisiti MS riski olemasolu 25-aastastel seoses Tlksikute komponentide
olemasoluga 15-aastasena. Koige rohkem suurendas Sanssi MS riski kujunemiseks
suurenenud vooliimbermdddu-pikkuse suhe, aga ka korgenenud trigliitseriidide tase ning
madal HDL-C tase olid olulised MS riski suurendavad komponendid. Sarnased tulemused
saadi ka Soomes ldbiviidud rahvastikupohises jatku-uuringus, kus toodi vélja, et MS
kujunemist mojutasid kdige enam abdominaalne rasvumine, hiipertrigliitseemia ja madal
HDL-C tase (6). Ka Johnson jt poolt ldbiviidud uuringus (7) olid peamisteks MS teguriteks
suurenenud vooiimbermdot, korgenenud trigliitseriidide ning madal HDL-C tase.

Kodikide tiksikute komponentide esinemine 2004. aastal suurendas oluliselt MS riski
2014. aastal. Sarnaselt varem avaldatule (15, 33), on MS komponentide olemasolu noorukieas
MS riski tdstvaks teguriks tdiskasvanueas. Seetottu on oluline pdorata suuremat tihelepanu
MS komponentide vidirtustele ning toitumisele ja fiilisilisele aktiivsusele juba lapse- ja
noorukina, et ennetada ning vihendada MS kujunemist hilisemas eas.

To66 puudujiigid voivad tuleneda asjaolust, et uuringus osalejad on pidanud ise iiles
mérkima oma toitumise ning hindama tagasivaatavalt oma fiilisilist aktiivsust, mis toob
paratamatult kaasa eneseraporteerimisest tingitud nihked. Samuti vdis mdjutada vastuseid

kiisimustest arusaamine ning tdlgendamine. Seda nditeks fiilisilise aktiivsuse hindamise
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kisitluses, kus kiisimuse ,,Mitmel pdeval eelmise nddala jooksul tegelesite litkumisega, mis
pani higistama ja/voi hingeldama, kokku vihemalt 30 minutit voi rohkem pdevas?* puhul ei
pruugi viimase nddala aktiivsuse hindamine kajastada tegelikku seisu (nt ei teinud viimase
nddala jooksul trenni, kuid on muidu tavaliselt igapdevaselt aktiivne). Samuti ei pruugi antud
kiisimus olla fiitisilise aktiivsuse hindamiseks kodige parem, sest liigitab need, kes on nt
kolmel péeval fiiiisiliselt aktiivsed tund aega voi rohkem, passiivsete alla (aktiivsete paevade
arv on 3). Eelnimetatud nihe voib pohjustada nii ala- kui ka iileraporteerimist. Samuti vois
uuringus osalejate toidupédeviku tditmise kvaliteet ja detailsus olla vdga erinev ning ei pruugi
kajastada inimese tegelikku igapédevast toitumist. Uuringus osalejad voivad kajastada oma
toitumist paremana vOi hinnata tagantjirele meenutades oma toitumist ja toidukoguseid
valesti, alaraporteerides tegelikku toiduainete tarbimist ning pohjustades toitumise hindamisel
alahinnangut (sarnaselt v3ib esineda ka toitainete iileraporteerimist). Eeskétt voib see olla
mdjutanud suhkrukoguste tarbimise seoseid MS riski esinemisega. Ulekaalulised uuringus
osalejad voivad olla ka oma toitumist ning kalorite ja toitainete tarbimist juba piiranud (kaalu
alandamise eesmargil), mis ei anna samuti hindamiseks digeid alusandmeid. Samuti ei anna
kahe ja kolme pdeva toidupdeviku andmed viga adekvaatset hinnangut toitumisele iildiselt,
kuna toitumine vd3ib olla periooditi erinev ega kajasta pikema ajaperioodi toitumist.

Fiiisilise aktiivsuse tdpsemaks hindamiseks oleks saanud kasutada ka aktseleromeetria
abil kogutud andmeid, kuid kuna t60 pohieesmérk ei olnud uuringus osalenute aktiivsuse
médramine, kasutati andmemahu ja ajapiirangu tottu litkumisaktiivsuse hindamise
kiisimustiku iihte kiisimust.

Toos on kasutatud autori poolt kohandatud IDF definitsiooni, mis ei vdimalda
tulemusi laiendada kogu rahvastikule. Kasutatud definitsioon annab iilevaate MS
komponentide levimusest noorukitel ja noortel tdiskasvanutel ja isegi kui monevdrra rangema
paastugliikoositaseme midramisvadrtuse kasutamise tottu voib tulemus olla vihesel miéral
iilehinnatud, jdid t66 tulemusena leitud levimused madalamaks teaduskirjanduses toodud
samade vanusrithmade levimustest.

ELIKTU uuringus on algseks valimiks Tartumaa, mis ei pruugi kajastada kdiki
adrmusi kuid mis voiksid suhteliselt hésti peegeldada Eesti laste tervisekditumist. Samas
arvestades iisna korget vastamismaédra, (algsest valimist osales 79% lastest) ei tohiks see
olulist seosenihet pohjustada.

Kiesoleva magistritoo tugevuseks on see, et uuritud on sama kohordi néitajaid kahel
erineval aastal, 10-aastase vahega, vdoimaldades hinnata seost MS komponentide ja nende
kujunemist mojutada viivate tegurite vahel. Samuti voimaldas see hinnata samadel inimestel

MS riski suurenemist 10 aasta jooksul. MS levimust on varasemalt uuritud tdiskasvanute (38),
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mitte aga laste seas, mistottu on td66 oluliseks tulemuseks MS komponentide levimuse
kirjeldamine ja vOdimalike seoste viljatoomine noorukieast tdiskasvanueani. Kéesoleva
uurimustdd tulemustest on oluline MS komponentide levimuse ja MS riski oluline
suurenemine 25. eluaastaks. See seab iiha suureneva iilekaalulisuse ja rasvumise, kui olulise
metaboolset siindroomi soodustava teguri, veelgi suurema tdhtsuse alla. Niisamuti niitavad
to0 tulemused, kui oluline on juba noorukieas poodrata tdhelepanu iiksikutele MS
komponentidele ning tegeleda MS riski ennetamisega juba varajases eas.

Arvestades kdesoleva t66 tulemusi, soovitab t00 autor edasiseks uurimiseks kaasata
MS riski levimuse hindamisse ka sama kohordi viimase uuringulaine andmed (toimus aastatel
2016/2017), ning hinnata MS komponentide ja MS levimuse muutust 20 aasta jooksul. Samuti
tasuks ELIKTU andmete pdhjal uurida MS riski iilekaaluliste ja rasvunute seas. Toitumise

seost MS riskiga vOiks hinnata lisaks ka toitumise sageduskiisimustike alusel.
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7. JARELDUSED

Metaboolse stindroomi riskiga oli 2004. aastal 17,6% noorukitest ning 2014. aastal
36,5% noortest tdiskasvanutest, mis teeb MS riski suurenemiseks 10 aasta jooksul
18,9%.

Metaboolse siindroomi komponentidest olid 15-aastaste seas sagedasemad korgenenud
gliikoositase ja vererdhk ning madal HDL-C tase, 25-aastastel aga suurenenud
vooiimbermdddu-pikkuse suhe, madal HDL-C tase ning korgenenud vererdhk. MS
risk oli kdrgem meestel vorreldes naistega.

Metaboolse siindroomi levimus oli 25-aastaste seas 4,7%, suurenedes 10 aastaga 4,1%
vorra.

Ukski tulemus toit- ja toiduainete tarbimise osas (va kolesterool ja magusa tarbimine)
ei ole statistiliselt oluline ning kindlaid jareldusi need teha ei voimalda.

Oluline postiivne seos ekraaniaja ja MS riski vahel oli 2004. aastal nende seas, kelle
ekraaniaeg oli enam kui 4 tundi pdevas. Liikumisaktiivsuse ning MS riski vahel
statistiliselt olulist seost ei esinenud.

Iga iiksiku MS komponendi olemasolu 2004. aastal suurendas MS riski 2014. aastal.
Suurim Sanss MS riski kujunemiseks ilmnes suurenenud vo6iimbermdodu-pikkuse
suhte korral.

MS siindroomi komponentide esinemissagedus suurenes 2004-2014. aastal koigi
komponentide (va korgenenud gliikkoositase) osas. Olulisemateks MS komponen-
tideks, mis tostsid MS riski 2014. aastaks, olid suurenenud vodiimbermoddu-pikkuse

suhe, madal HDL-C ning korgenenud trigliitseriidide tase.
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Prevalence of metabolic syndrome components and association with

nutrition from adolescence to adulthood

SUMMARY

In this master's thesis, the association between components of metabolic syndrome (MS) and
nutrition was examined in individuals from the age of adolescence to adulthood. The purpose
was to 1) evaluate the prevalence of components of metabolic syndrome in adolescents and
young adults; 2) describe the connections between at least one MS component (risk) and
nutrition, as well as contextual factors; 3) analyse the presence of MS risk in 25 year-olds
with regard to the presence of components at age 15, taking into account modifying factors.

Given the increasing prevalence of overweight and obesity in children (14 year-olds)

in Estonia, as well as the increase in diabetes type II, this thesis is focused on the prevalence
of MS components among adolescents (15 year-olds) and young adults (25 year-olds).
The thesis was based on information collected about the younger cohort of a longitudinal
study carried out by The Estonian Children Personality Behaviour and Health Study
(ECPBHS), using data from 2004 and 2014. The 2004 sample consisted of 483 adolescents
(46% men, 54% women); the 2014 sample of 425 adults (44% men, 56% women).

In the thesis, IDF (International Diabetes Federation) definition was used as
metabolic syndrome criteria, and individuals deemed to be at risk of MS were those who
experienced at least one component of MS. Participants' food diaries were used to evaluate
their metabolism. Physical activity and screen time were evaluated based on a survey on
movement activity.

In 2004, 17.6% of adolescents were at risk of MS (having at least one component of
MS); by, 2014, the number had increased to 18.9% (p < 0,001), when 36.5% of the
participants were deemed to be at risk of MS. In 2004, 0.6% corresponded to the definition of
MS, and in 2014, the percentage was 4.7, making the increase of prevalence of MS 4.1% in
10 years. In both studies, MS components were more prevalent in men than in women. In
2004, 23.4% of male participants had MS risk; in 2014, 52.1%. For women, the results were
12.6% and 24.1,%, respectively. No statistically relevant connection was found between MS
risk and physical activity or nutrition (excluding cholesterol and sugar consumption).
Participants that reported having more than 4 hours of screen time and consuming more than
300 milligrams of cholesterol per day, were at higher risk of MS. Participants that consumed
more than 50 grams of sugar, were at lower risk of MS than those who consumed less than 50
grams per day. The presence of all the individual components of MS in 2004 increased the
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risk of MS in 2014. The biggest risk augmenting components were increased waist to hip ratio
(abdominal obesity), low HDL—C and increased levels of triglyceride.
Taking into account the presence of MS risk increases MS and CVD risk in adults, it

1s important to give more attention to MS component values in children and adolescents.
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TANUAVALDUS

Magistritdo teostamist on toetatud uurimisteema IUT 34—17 ja IUT 20—40 vahenditest.

Ténan stidamest oma juhendajaid Inga Villat ja Heti Pisarevi igakiilgse toetuse, pohjalike
kommentaaride ja nduannete ning sisukate arutelude eest! Tdnan Mariliis Poldu toetavate
kommentaaride ja kaasamdtlemise eest. Tdnan oma tdodandjat Siret Saarsalu mdistva
suhtumise ja toetuse eest nii magistritdd koostamise kui kogu dpingute véltel. Olen siidamest
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eest.
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LISAD

Lisa 1. Uksikute MS komponentide seos aastal 2004 MS komponentide kujunemisega aastaks 2014

Tabel I. 2004. aasta MS komponendi seos MS komponendi esinemisega 2014. aastal, ELIKTU

MS komponent 2014 Korgenenud Suurenenud Korgenenud
Madal HDL-C triioliitseriidid Vii-P? suhe siistoolne vererchk
MS komponent 2004 uglutserndi 1] u ii v

Kérgenenud

paastugiikoositase

Kohandatud mudel AOR (95% UV)!

Madal HDL-C 20,73 (5,89-73,23) 3,34 (0,80-13,86) 5,73 (1,78-18,50) 2,32 (0,51-10,55)
Korgenenud trigliitseriidid 4,28 (1,31-13,99) 4,67 (1,26-17,32) 2,86 (0,87-9,42) 1,58 (0,28-9,02)
Suurenenud Vii-P? suhe 7,15 (1,61-31,84) 5,53 (1,09-27,98) 13,56 (2,46-74,72) 0,78 (0,07-8,97)
Korgenenud siistoolne vererdhk 1,36 (0,28-6,57) 2,26 (0,44-11,60) 4,81 (1,47-15,72) 8,27 (2,18-31,29)
Korgenenud paastugliikoositase 3,41 (1,33-8,75) 2,46 (0,81-7,47) 3,77 (1,62-8,75) 1,10 (0,36-3,38)

1,00 (0,12-8,72)
2,86 (0,28-29,45)
0,81 (0,10-6,87)
1,89 (0,54-6,64)

'kohandatud soole ja mdlema aasta liikumisele ja ekraaniajale
2vooiimbermdddu-pikkuse suhe
tumedas kirjas on mérgitud néitajad, mille puhul Bonferroni paranduse kohaselt on tegemist olulise seosega (p < 0,002)
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