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Kokkuvote

Ulekaal on maailmas kerkinud iiheks suuremaks siiani lahendamata tervisemureks. Maailma
Terviseorganisatsiooni andmetel elab hetkel 1,9 miljardit inimest tlekaaluga. Sarnane on ka pilt Eestis,
kus hinnanguliselt pea 200 000 inimest on llekaalulised. Kdrge kaal on erakordselt suur terviserisk,
suurendades suure hulga haiguste tekketdendosust. Eestis on teada erinevad llekaaluga seotud arvud,

siis vdhem on teada, mis on kaalutdusu p&hjuste kohta.

Kaesoleva t00 eesmargiks on vaadata sisse rasvumisega seotud hoiakutesse, suhtumistesse ja
normidesse Eestis ja anda soovitusi kuidas rasvumise maara vahendada. Selleks tehti
individuaalintervjuud arstidega, kes on oma t66s kokku puutunud tlekaaluliste inimestega ning kdrvutati

neid tulemusi patsientide intervjuudest saadud leidudega.

Tulemustustes tuli valja, et kehakaaluga seoses esineb markimisvaarne stigma ja pea koik osalejad on
pidanud taluma kiusamist ja diskrimineerimist seoses oma kaaluga. Selle teemaga esines ka sooline
erinevus, kus naisterahvaste puhul algas see tihti varakult ja juba kodust ning paraku kestis tanase
pdevani. Erikohtlemine seoses kehakaaluga on ka tajutav meditsiinis. Lisaks esinevad markimisvaarsed
erinevused arstide ja llekaaluliste inimeste ootuste vahel kaalu alandamise eesmaérkides Patsienti
kiputakse jooksutama meditsiinisiisteemis, et leida kaalutdusu pdhjuseid, kuigi arstid teavad, et
meditsiinilisi péhjuseid kaalu tdusuks esineb tliharva. Tihti on Glekaalulised inimesed vaga teadlikud ja
pigem vajaksid meditsiinist partnerit, kes aitaks neid kaalu alandamise teekonnal. Seda partnerlust
komplitseerib Eesti 6huke meditsiinististeem, kus ihele patsiendile on ette nahtud piiratud minutid.
Meditsiin vajaks kaaluprobleemiga voitlemiseks lisaressursse Tervisekassa rahastuses, naiteks
noustamisega tegelevat tervisecoachi perearstikeskustes, kes saaks toetada patsiente ja ei peaks olema

meditsiinilise haridusega.

Eraldi Uliolulise teemana tdstatus lapseea rasvumine, mis kindlasti vajaks laiemat poliitilist kasitlust.
Laste rasvumise probleem on jarjest kasvavas trendis ja vajaks kiiret ja slisteemset ldhenemist. Paraku
arstide tddemuses jaab siin tiksi meditsiini pingutustest vaheseks ja oleks vaja riiklikku kava probleemi
lahendamiseks. Selle juures ei saa alahinnata keskkonna madju kaalule, mis on omaette suur teema, mis

vajab susteemset ldhenemist.

Antud t66 annab sissevaate arstide ja patsientide uskumustesse, nende sarnasustesse ja erinevustesse

ning pakub vaga mitmeid sekkumise kohti. Kuna vdimalusi oli mitmeid, siis keskenduti
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meditsiinististeemi ja patsiendi omavaheliste kokkupuute vGimaluste parandamisele ja pakuti
soovitused, kuidas muuta suhtlus vahem voimalikku kahju tekitavaks, nii et I16pp tulemus oleks suurema

efektiga. Antud t60 annab sisendi, mida saab kasutada paremate patsienditeekondade ja ravijuhendite

tegemisel.



Summary

Overweight and obesity have become one of the biggest unsolved health concerns in the world.
According to the World Health Organization, 1.9 billion people in the world are currently overweight. In
Estonia almost 200,000 people are suffering with excessive weight. Obesity brings high health risk,
increasing the likelihood of developing a wide range of diseases. Although various figures related to

overweight in Estonia are known, less is known about the causes of weight gain.

The aim of this study is to take a look at the perceptions, attitudes and social norms related to obesity in
Estonia and to give recommendations on how to reduce obesity rate in Estonia. Individual interviews
were conducted with doctors who are working with obese people and findings were compared with the

insights obtained from patient interviews.

We found that there is stigma associated with weight. Almost all participants have had experiences with
bullying and discrimination related to their weight, with evidence for gender differences. For women
bullying often started at early age in home and continued to present. Participants also shared
experiences of discrimination when navigating the medical system. There is significant difference
towards weight loss goals and expectations between doctors and overweight patients. Patients go
through the medical system to find reasons for weight gain, even though doctors know that medical
reasons for weight gain are rare. Often, overweight people are well informed and self-conscious and
would rather have a partner in medical system, than doctor to help them on their weight loss journey.
This partnership is complicated by Estonia's medical system what lacks resources, where an average
appointment lasts only around fifteen minutes. Medicine system would need additional resources in the
funding of the Health Fund to fight the weight problem, for example a health coach who could support

patients in general practitioner centers.

There were several other findings and childhood obesity was highlighted as crucial issue. The problem of
obesity in children is on a growing trend and needs a quick and systematic approach. Unfortunately,
according to the doctors, the efforts of medicine alone are insufficient, and a national plan would be
needed to solve the problem. Also, the influence of the environment on weight cannot be

underestimated, which is a big topic in itself that needs a systematic approach.

Current research provides a good insight into the beliefs of doctors and patients, their similarities, and

differences, and offers points for intervention. Since there were many intervention possibilities, the
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focus of this study was chosen to improve the ways of contact between the medical system and the
patient. Recommendations were offered on how to make communication less harmful, so that the end

result would be more effective. This work provides input that can be used to create better patient

journeys and treatment guidelines.



Sissejuhatus

Ulekaal ja rasvumine on iiks tinase maailma suurimaid ja siiani lahendamata tervisemuresid.
Maailma Terviseorganisatsiooni (World Health Organization; WHO) andmetel on 2016. aasta seisuga Ule
maailma 1,9 miljardit tlekaalulist inimest (WHO, 2022). Muret suurendab asjaolu, et llekaaluliste

inimeste hulk on viimastel aastakiimnetel mitmekordistunud (WHO, 2021).

Ulekaal ei ole vilimuse probleem, vaid t&sine terviserisk. Ulekaal suurendab markimisvaarselt suremuse
ja erinevate haiguste tekke riski, mis on suureks ajaliseks ja rahaliseks koormuseks meditsiinisiisteemile,
kui ka Glekaalulisele inimesele. Tanaseks paevaks elab enamus maailma inimestest piirkondades, kus
Glekaal ja rasvumine tapab rohkem inimesi kui alatoitumine (WHO, 2021), seega on llekaal
Glemaailmselt muutumas Gheks suurimaks terviseprobleemiks ja kuulub WHO prioriteetide hulka.
Hetkel pole probleemi lahendamise seisukohalt suudetud suuri muutuseid tuua. Kui siiani on tlekaaluga
seoses pohiliselt soovitatud tervislikku toitumist ja lilkkumist, siis viimasel ajal on hakanud see trend
muutuma, sest on nahtud, et ainult liikkumise ja tervisliku toitumisega saavutab ainult killaltki vaike hulk
inimesi soovitud muutused. Seetottu on llekaalust jarjest rohkem hakatud rdakima kui haigusest,

samas tihti peetakse Ulekaalu ikka elustiili veaks, mitte haiguseks.

Ulemaailmse trendiga sarnane pilt on ka Eestis, kus ajalooliselt kiillaltki madalast iilekaalu prevalentsiga
riigist oleme joudsalt teistele jargi jdudmas. Kuigi hetkel paikneb WHO andmetel Eesti 53 riigi seas 38.
kohal, siis viimaste aastate trendid nditavad Eesti inimeste Ulekaalu kiiret kasvu. Meeste puhul on
Ulekaalu probleem suurem kui naistel. Aastaks 2022 oli 61 % eesti meestest kas ilekaalulised voi

rasvunud ja see number on juba vaga ldhedal Euroopa keskmisele numbrile, mis on 63%. (WHO, 2022).

Rasvumine vajab ldhiaastatel siisteemset ja teaduspdhist Idhenemist, et probleemi levikut Eestis
peatada. Eestis on tehtud mitmeid uuringuid rasvumise leviku (Kender, 2020) (Tekkel et al., 2010) ja ka
majanduslike mojude kohta, mis 2015. aasta andmetel moodustasid 3,7% tervishoiukuludest (Partei,

2016). Uuringuid rasvumise sotsiaalsete pohjuste kohta on marksa vahem, kui tldse.

Selleks, et luua edukaid ja toimivaid sekkumisi ja poliitikaid, on vaja paremini mdista ka patsientide ja
patsiente ravivate arstide hoiakuid ja taju seoses llekaaluga. Kdesoleva magistritdo eesmargiks on saada
parem arusaam Eestis levivatest suhtumistest ja hoiakutest seoses lilekaaluga. Selleks tehakse
intervjuud Ulekaalu kogenud inimeste ja arstidega. Uurimismeetodina kasutati individuaalseid
intervjuusid ja nende anallisi. Intervjuude tulemuste alustel tehakse soovitusi sekkumiste disainimiseks,

mis aitaksid tlekaalu probleemi lahendada.



Kirjanduse iilevaade
Ulekaalu ja rasvumise defineerimine, klassifitseerimine ja diagnoosimine

WHO on defineerinud rasvumise kui ebanormaalne liigse rasva ladestumise, mis vdib kahjustada
tervist (WHO, 2021). Ulekaalu ja rasvumist hinnatakse kehamassi indeksi (KMI) jargi, mis jagab inimesed
pikkuse ja kehakaalu suhte alusel nelja riihma: alakaal, normaalkaal, lilekaal ja rasvumine. KMI
modtmiseks kehtib valem, kus inimese kehakaal kilogrammides jagatakse pikkuse ruuduga (KMl =
kg/m?). Normaalseks kehakaalu vahemikuks peetakse KMI vahemikku 18,5-24,9 kg/m?.

Kaalukategooriate klassifikatsioon on toodud tabelis 1.

Tabel 1. Kaalu klassifikatsioon KMI jargi 18-64 aastastel inimestel (Bays et al., 2021)

Kaalu klassifikatsioon KMI (kg/m?)
Alakaal <18,5
Normaalkaal 18,5-24,9
Ulekaal 25,0—-29,9
Rasvumine >30,0
Rasvumise | aste 30,0—34,9
Rasvumise Il aste 35,0—-39,9
Rasvumise Ill aste >40,0

Kehamassi indeksi alusel rasvumise madramine ei ole alati tapne. Seetdttu on see pigem mdeldud
esialgse kiire hinnangu andmiseks. Naiteks ei saa kehamassi indeksit arvutades vdtta arvesse, et inimesel
on suur lihasmass ning seetdttu voib tulemus viidata ebakorrektselt rasvumisele. Seetdttu on soovitatud
hindamisel arvestada lisaks KMI-le vo6imbermootu voi voolimbermdddu ja puusa imberméddu suhet,
et anda parem hinnang rasva ladestumisele. Samuti on tdnaseks padevaks olemas erinevad nutikaalud,

mis suudavad maarata kehakoostist ja rasvaprotsenti kehas.

Vaatamata eeltoodud puudustele on KMI ndol tegemist kdige universaalsema ja enim kasutatud
meetodiga maailmas, sest see ei vaja lisaressursse meditsiinisisteemilt. Lisaks on selle kasutus

universaalne erinevates riikides, mis teeb sellest lihtsasti vorreldava naitaja.

Nii alakaal kui rasvumine pdhjustavad enneaegse suremuse téusu. Eriti oluline on suremuse tdus
rasvumise klassides kaks ja kolm, kus vGrreldes normaalkaaluga oli vastav suremuse t6us pea kaks (vOi

kolm korda kdrgem kui normaalkaalu puhul (Angelantonio et al., 2016).



Rahvusvahelise haiguste klassifikaatori(RHK 10) jargi on rasvumine haigus, koodiga E66
(Sotsiaalministeerium, 1992). Haiguse koodi olemasolu, ei tee samas rasvumist automaatselt tajutavaks
kui haigust vaid endiselt inimeste tajus on tihti tegemist enda kontrolli all oleva niinimetatud elustiili
veaga. Arvatavasti seetdttu killaltki vahe (lekaalulisi inimesi poordub arsti poole ja meditsiinisiisteemis
pole ka selget kohta llekaalulisele patsiendile, kui jatta kdrvale bariaatriline kirurgia, mis on mdeldud
tosisemalt rasvunud patsientidele. Samas probleemi on nahtud ja erinevates riikides jatkuvad debatid
Ulekaalu haigusena defineerimise lle (Luli et al., 2023). Sarnane debatt ootab meid ees ka Eestis, et kas
rasvumine on inimese kontrolli all olev elustiili viga vdi hoopis haiguslik seisund, mis vajab

lahendamiseks tuge.
Rasvumise levik maailmas

Ulekaal ja rasvumine on ténapievase maailma liks suuremaid veel lahendamata tervisemuresid.
Selle magistritoo kirjutamise hetkeks on rasvumine kujunenud maailmas pandeemiaks (WHO, 2023).
Maailma tervishoiuorganisatsiooni (WHO) definitsiooni kohaselt on pandeemia lilemaailmne v&i vaga
laial alal esinev, rahvusvahelisi piire {iletav ja suurt inimeste hulka mojutav epideemia (Kelly, 2011).
Rasvumine taidab kahjuks kdik eelpool nimetatud tingimused. Euroopas pole praegu thtki riiki, mis oleks
suutnud rasvumise maara vahendada. Veel enam, (ikski riik ei ole suutnud taita ka WHO poolt seatud
tagasihoidlikumat eesmarki, rasvumise levik 2025. aastaks peatada (Mahase, 2022). Maailma
Terviseorganisatsiooni andmetel on Ulekaaluliste inimeste hulk 1975. aastast alates kolmekordistunud,
ulatudes niidd juba 1,9 miljardi inimeseni aastal 2016 ((WHO, 2021). See tdhendab, et tdiskasvanud
elanikkonnast on 39% lilekaalulised ja 13% rasvunud. Aastaks 2000 jéudis inimkond omamoodi ajaloolise
verstapostini, mil esimest korda inimkonna ajaloos Uletas maailmas tlekaaluliste tdiskasvanute arv
alakaaluliste arvu (Caballero, 2007). Sellele trendile on kindlasti kaasa aidanud toiduainet66stus, mis

muutis toite Gha energiatihedamaks ja kaloririkkamaks (Verde et al., 2024).

K6ik eelnev on meid tanaseks viinud olukorda, kus (ilekaal ja rasvumine on tihed suurimad rahvatervise
valjakutsed. Vaadates rasvumise leviku trende ja kiirust, on teadlased ennustanud, et rasvumine voib
pOorata seni kasvavas suunas liikunud oodatava eluea langustrendi ning jareltulevad pdlvkonnad elavad
lGhemalt kui meie (Maggi et al., 2015). MGnede andmete kohaselt on rasvunud inimese eluiga isegi
ligikaudu 20 aastat lihem vdrreldes normaalkaalus inimesega. Ulekaal suurendab markimisvaarselt
suremuse ja erinevate haiguste tekke riski, nditeks 2. tlitipi diabeedi, sidame-veresoonkonna haiguste,
erinevate kasvajate, astma, sapikivide, osteoartriidi ja kroonilise seljavalu teket (Bliher, 2020; Guh et al.,

2009) ).



Ulekaal on markimisvaarne sotsiaalmajanduslik probleem, kuna Ulekaaluga suurenevad terviseriskid ja
suremus. Ligikaudu kolmveerand nendest Ulekaaluga seotud terviseriskidest avalduvad rasvunud

patsientidel (Afshin et al., 2017).
Eesti rasvub ja sellel on oma hind

Ka Eestis on ligi pooltel naistel ja rohkem kui pooltel meestel iiks Gihine probleem: nad on kas
Glekaalus voi rasvunud. 2023. aastal ilmunud Maailma rasvumise atlase kohaselt, oli 2019. aastal Eesti
meestest 20% rasvunud ja 42% (lekaalulised. Naiste hulgas on naitajad sarnased: 24% Eesti naistest on
rasvunud ja 29% Ulekaalulised. Eesti tdiskasvanud populatsiooni hulgas andis see 2019. aastal
keskmiseks rasvumise levikuks 21%, millele lisandub veel 35% taiskasvanud rahvastikust, kes on
Ulekaalulised (World Obesity Federation, 2024). Varskelt ilmunud Tervise Arengu Instituudi (TAI)
haiguskulu uuring véttis oma anallisiks arvesse jargnevad rasvumise ja llekaalu levimused: Eesti
tdiskasvanud rahvastikust on 36% on Ulekaalulised ja 26% rasvunud, seega kui llekaaluliste hulk on kahe
andmeallika alusel jaanud samaks, siis 5 aastaga on rasvunute hulk ihiskonnas veelgi 5% kasvanud (TAI,

2024).

Ulekaal ja eriti rasvumine on Ghiskonnale kulukas. Margit Partei on oma magistritéds leidnud, et
Glekaalulisuse ja rasvumisega seotud otsesed ja kaudsed kulud olid Eestis 2015. aastal kokku 45,5
miljonit eurot kui arvestada 11 lilekaalulisega seotud haiguse otseseid kulusid (Partei, 2016). Peaaegu
10. aasta moodudes on TAl leidnud, et ainuliksi otsesed rasvumise ja tGlekaaluga seotud kulud on riigi
jaoks 112,7 min euro aastas, kusjuures TAl raportis arvestati 3 haigusega vahem, ehk 8 haigusega seotud
kulusid. Sellel summale lisanduvad veel kaudsed kulud 12,02 mIn eurot aastas, mis teeb liigsele
kehakaalule omistatava aastase kogukulu riigile 124,7 min eurot ehk 116,33 eurot iga Eesti tdiskasvanu
kohta. Ponev fakt, mis samast uuringus veel selgus, on see, et kuigi Eestis on llekaalu levimus
margatavalt kdrgem kui rasvumise levik, on enamik analiitsitud (59%) haigusjuhtudest seotud
rasvumisega, mis annab suunist, et kGige olulisem on rahvatervise seisukohalt tegelemine rasvumise

leviku pidurdamisega ning rasvunud inimeste abistamisega. (TAl, 2024).

Koikidest eelnevatest andmetest on kéige murettekitavam olukord ja kdige kurvem statistika laste seas.

TAIl poolt Iabi viidud Eesti dpilaste kasvu uuringust, mis viidi 1abi 2021/2022. dppeaastal hélmates pea 18
000 Gpilast 203 kooli 1., 4. ja 7. klassidest ndhtub, et kooliminejate seas on iga neljas (28%) Gpilane liigse
kehakaaluga, kusjuures tks Gpilane kaheksast (12%) on rasvunud. Statistika ei muutu paremaks ka

4.ndate klasside hulgas, kus liigse kehakaaluga on juba iga kolmas Gpilane (35%) ning lks dpilane



seitsmest on rasvunud (14%). Vahene paranemine on nahtav 7.klassis, kus liigse kehakaaluga on 29%
Opilastest ning Uks opilane iheksast (11%) on rasvunud. Soltumata vanusest on liigne kehakaal rohkem
levinud poiste seas, kus iga seitsmes poiss (15%) ja Uheksas (9%) tlidruk on 2022. aastal rasvunud.
Paradoksaalsel kombel on rasvumise poolt ohustatud rohkem maalapsed kui linnas elavad lapsed. (TAl,

2024)
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Probleemi moistmine
Uurimist66 eesmargid

Rahvusvaheliselt leiab rasvumine jarjest enam kasitlust kroonilise haigusena ning ka Eestis on
rasvumine defineeritud kui haigus. Tegelikkuses on (lekaalulise ja rasvunud patsiendi kasitlus
problemaatiline ning senised kaalutdusu levikut peatavad tegevused pole oodatud tulemusi andnud,

kuna rasvunute hulk Ghiskonnas kasvab.

Kehtivates ravijuhistes on valja toodud, et alates Ulekaalust vajaks patsient kditumuslikku sekkumist
elustiili muutmiseks ja alates rasvumisest ka vajadusel teisi ravimeetodeid. Rasvumise ndol on tegemist
haigusega, kuid valise abi saamiseks podrdub meditsiinististeemi poole ainult viaga vaike hulk rasvunud
inimesi. Novo Nordiski poolt tellitud ja 2021. aastal Kantar Emori poolt |dbi viidud uuring naitas, et
Ulekaalulistest inimestest otsis valist abi ainult 19% ja nendest omakorda kdigest 7% pdordus abi

saamiseks meditsiinististeemi poole.

Pole selge, miks nii vahe inimesi meditsiinisiisteemi poole pdérdub. Uheks pdhjuseks v&ib olla
Glekaaluga seotud stigma. Stigma seob indiviide mingi kindla stereotiitbi kiilge, mis hdabimargistab voi
halvustab neid (Goffman, 1956), moonutades ka indiviidide enesekohaseid uskumusi (Rubino et al.,
2020). Rasvumisega seotud stigmasid on rahvusvahelistes uuringutes palju uuritud, aga Eestis

teadaolevalt ei ole selliseid uuringuid tehtud.

Eestis on labi viidud mitmeid kvantitatiivseid uuringuid, mis uurivad tlekaalu levimust ja
tervisekaitumist: 2018. aastal avaldatud Tervisekditumise uuring (TKU) (Reile et al., 2019), 2019
avaldatud Eesti Terviseuuring (ETeU) (Matsi & Oja, 2008), 2014 labi viidud Rahvastiku toitumuse uuring
(RTU) (Tekkel & Veideman, 2016), 2011 avaldatud Paikkonna Tervisemdjurite uuring (PTMU), Kehalise
Aktiivsuse uuring (KA) ja 2020. aastal avaldatud Elisa Kenderi magistrité6 (Kender, 2020), mis analtiisis
rasvumise levikut ja sellega seotud tegureid. Vilja toodud teguritena oli rasvumine seotud naiteks
vanuse, sissetuleku, hariduse, tervise enesehinnangu ning suitsetamise ja alkoholiga (Kender, 2020).
Kdikide nende todde sisuks oli rasvumise ja llekaalu levimuse ja sellega seotud tegurite ja kditumiste

analls.

Kuigi kvantitatiivselt ja kaitumuslikult on Eestis uuritud rasvumise levikut ja selle kulu thiskonnale, siis
palju vahem on teada llekaalu puudutavate uskumuste ja hoiakute kohta. Seega on kdesolev uurimist66
plstitanud eesmargid, mis vdiks anda lisasisendi kaaluprobleemi lahendamiseks vdimalike viiside

leidmiseks.
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Uurimistoo eesmargid:
1) Kirjeldada rasvumisega seotud teadmisi, hoiakuid ja sotsiaalseid norme
a. Rasvunud inimese vaatest
b. Rasvunud patsiendiga tegeleva arsti vaatest

2) Kirjeldada rasvunud inimese ja arsti vaate sarnasusi ja erinevusi.
3) Kaardistada raviteekonna parandamise vGimalusi
a. mida rasvunud inimesed ja arstid ise ndevad.

b. mida voiks olemasoleva teadmise pShjal soovitada

Materjal ja metoodika

Magistritoos labiviidud kvalitatiivne uuring sai Eetikakomitee loa 376/T-16, 17. aprillil 2023. aastal. Lisaks

laiendati osalevate meditsiinitootajate arvu jatkutaotlusega 384/M-4, 20. november 2023.
Uuritavate ja nende varbamise kirjeldus
Valimisse kaasati kaks peamist gruppi:

1) dlekaalu kogenud inimesed ehk inimesed, kes on kdesolevalt voi kunagi olnud tlekaalulised ning

kehamassiindeksiga alates KMI 30kg/m?.

2) erinevate erialade (endokrinoloogid, kardioloogid, bariaatriakirurgid, ja teised erialad) arstid ja
teised meditsiinitootajad, kes puutuvad ilekaalu diagnoosiga patsientidega kokku igapdevaselt

vOi iganddalaselt.

Mdlemasse uuringugruppi oli plaanis kaasata kuni kaksteist osalejat, aga uuringu kaigus otsustasime
suurendada intervjueeritavate arvu, sest intervjueeritud arstid soovitasid lisada ortopeedi vaatenurga.
Lisaintervjuude tarbeks esitasin lisataotluse Eetikakomiteele uuringus osalevate arstide arvu

suurendamiseks.

Patsiente kutsuti intervjuudele 1dbi isiklike kontaktide ja avalike kanalite nagu Facebook. Arstidega otsiti
kontakti kas avaliku meiliaadressi voi telefoninumbri kaudu. Kasutatud kutsete nédidised on leitavad lisas

1. Uuringus osalejatega allkirjastati nGusoleku vormid, mis on toodud lisas 2.
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Uuringus osalenud tlekaaluliste inimeste andmed on toodud tabelis 2. Uuringusse kaasamise puhul
lahtusime soolisest ja vanuselisest jaotusest ning haridustasemest. Intervjuudest vGttis osa 12 inimest,
nendest kuus meest ja kuus naist, kes olid vanusevahemikus 28 — 53 aastat (42 aastat keskmine vanus),

ning enamasti kdrgharitud.

Tabel 2. Uuringus osalenud Ulekaaluliste inimeste jaotus soo, eriala, vanuse ja hariduse jargi (n=12)

Eriala Sugu Vanus  Haridus
1 Tarkvarainsener Mees 39 MA
2 Disainer Mees 38 MA
3 Tarkvara juht Mees 53 BA
4 Tippjuht Mees 51 MA
5 Konsultant Mees 52 BA
6 Tarkvara+juht Mees 50 kesk
7 Toitlustusvaldkond  Naine 24 BA
8 Projektijuht Naine 27 BA
9 Opetaja, kuntsnik ~ Naine 28 MA
10 Keskastme juht Naine 39 MA
11 Tippjuht Naine 50 MA
12 Projektijuht Naine 51 kesk

Uuringus osalenud arstide andmed on toodud tabelis 3. PShierialadena, kes llekaalulise patsiendiga
kokku puutvad nagime endokrinoloogiat, peremeditsiini ja kardioloogiat. Lisaks erialale jalgisime, et

oleks ka valjaspool Tallinna té6tavaid arste. Intervjueerisime kokku 13 arsti.
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Tabel 3. Uuringus osalenud arstide jaotus soo, eriala ja téokoha asukoha jargi (n=13)

Eriala Sugu Tookoht
1 Uldarst naine Tallinn
2 Endokrinoloog naine Tallinn
4 Kardioloog mees Tallinn
5 Kardioloog mees Tallinn
6 Perearst naine muu
7 Pediaater mees muu
8 Endokrinoloog mees muu
9 Perearst mees Tallinn
10 Endokrinoloog naine muu
11 Ortopeed mees Tallinn
12 Perearst mees muu
13 Perearst naine Tallinn

Intervjuude labiviimine ja analiiiis

Uuringu kaigus tehti avatud kiisimustega otsevestlused meditsiinitdotajate ja patsientidega, mille
eesmargiks oli lasta inimestel oma s6nadega raamida probleemistik ning kirjeldada oma muljeid

rasvumise teemadel.

Uuring valmis koost66s Riina Raudsega ning sellest koostodst on ka valminud raport ning plaanis on
avaldada ka teadusartikkel. Mina tegin arstide intervjuude kodeeringu ja memo , mis moodustab olulise
osa kdesolevast to6st. Ulekaalu kogenud inimeste analiiiis on kokkuvdte Riina Raudse Novo Nordiskile
tehtud uuringust, mille leidudega on taiendatud arstide uuringust saadu leide. Selles t60s esitatud
Ulekaaluliste osalejate uuringu kokkuvdtte kirjutamiseks on kasutatud Riina Raudse kodeeringut.
Kdesolevas t606s kasutatud patsientide memo on kirjutatud uuringu kokkuvdtte ja

originaaltranskriptsioonide siinteesina autori poolt.

Uurimismeetodina valiti individuaalintervjuud, kuna nad véimaldavad siigavuti analtitisida probleemi
olemust uuritava jaoks turvalises keskkonnas. Sama tendentsi kirjeldas ka Louis Kruger koos oma
kolleegidaga avaldatud t60s, kus leiti, et tundlikel teemadel vesteldes vGimaldas individuaalne intervjuu

uuringus osalejal end paremini avada ning saada parema kogemuse (Kruger et al., 2019). Kuna ka
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Ulekaalu tajutakse tundliku teemana, siis on individuaalintervjuul eelis fooksugrupi intervjuu ees, kuna

tagab privaatsema ja turvalisema keskkonna, mis on eriti oluline llekaalu kogenud inimestele.

Arstide puhul oli kaalumisel ka fooksugrupi intervjuud, aga kuna Uritasime katta uuringuga véimalikult
laiahaardeliselt erinevaid meditsiini erialasid, siis ka meditsiinitdotajate puhul kasutasime
uurimismeetodina individuaalintervjuud. Fookusgrupi moodustamine oleks olnud logistiliselt keeruline
ja tuginedes Krugeri et al. (2019) tahelepanekutele, oleks véinud fookusgrupis osalemine ka péarssida

osalejate avatust teemast radkida.

Viisime arstide ja patsientidega labi pool-struktureeritud intervjuud nii ndost ndkku kohtumise kui ka
videosilla teel. Intervjuude kestvus jai 45 minuti kuni pooleteise tunni vahemikku. Keskmine intervjuude
pikkus oli umbes (ks tund. Lahtusime jargnevalt esitatud intervjuukavast, mida kohandasime vastavalt

vestluse kulgemisele, et kasutada aega optimaalselt.

Patsientide intervjuude kiisimused:

Raagi palun natuke endast ja oma suhtest kehakaaluga oma senises elus.

o Mida tdhendab sinu jaoks “normaalne kaal”?
o Millest sinu kehakaal sinu kogemuses séltub?

Kuidas sind mbritsev keskkond tlekaalu suhtub?

o Kes on sinu jaoks olulised arvamuse kandjad?
o Millistes situatsioonides sa seda suhtumist tajud?
o Kuidas on see muutunud sinu elu jooksul?

Raagi sellest, kuidas sinu ja teiste arvamus kaalu erineb?

Kas tlekaal on probleem?
o Millistel viisidel ta on probleem?
o Mis hetkest on ta probleem?

o Mis hetkest sa Utleks et tlekaal on meditsiiniline probleem?

Kas tlekaal on probleem, mida keegi peaks lahendama?
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o Kui mitte, siis kuidas rasvumise lai levimus v&iks tulevikku m&jutada?
o Kes oleks osapooled kes seda probleemi peaks lahendama?

Kas meditsiinil on roll sinu Glekaalu mure lahendamisel? Milline?

Kas sulle tundub, et rasvumine on krooniline haigus?

Kust olete enda llekaalu puhul abi otsinud?

o Mida olete ise teinud kehakaalu kontrollimiseks?

Kas olete kehakaalu tottu p66rdunud arsti poole?
o Mis po&hjustel te pole p66rdunud? (kui vastus on eitav)

o Mis kogemused teil on sellest p66rdumisest?

Arstide intervjuude kidsimused:

Raakige palun natuke oma senisest karjaarist meditsiinis ja kuidas te tlekaaluga kokku puutute?

- Kuidas on muutunud suhtumised teie karjaari jooksul tlekaalu?

Kas Ulekaal on probleem, mida keegi peaks lahendama?
o Kui mitte, mis siis saab?
o Kes oleks osapooled kes seda probleemi peaks lahendama?

Mida te peate oma patsientide puhul kaalutdusu pShjuseks?

o Kas rasvumise pdhjused on inimese enda kontrolli all?

Raagi sellest kuidas sinu ja rasvunud patsientide arvamus kaalu erineb?
- Kas meditsiinil on roll tilekaalu mure lahendamisel?

o (kui on) Kelle vastutuse alla selle mure lahendamine kuuluks?
- Kas rasvumist tuleks defineerida haigusena?

o Mis hetkest on ta meditsiiniline probleem?
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Intervjuud salvestati, transkribeeriti ja kodeeriti. Intervjuude transkribeerimiseks kasutasin kahte
erinevat Tallinna Tehnikalilikooli Kiberneetika Instituudi foneetika- ja kdnetehnoloogia laboris vilja
tootatud veebipdhist lahendust (Olev & Alumée, 2022). Eelistaud valikuks osutus tekstiks.ee keskkond,
sest see voimaldas mugavdavamalt veebikeskkonnas transkriptsioone tdiendada ja parandada. Salvestisi
hoiti transkriptsioonide valmimiseni. Transkriptsioonid anoniimiseeriti osalejate kaitse eesmargil.
Andmeid hoiti Tartu Ulikooli pilves. Arstide ja tilekaalu kogenud inimeste analiiiisid tehti eraldiseisvalt.
Transkriptsioonide analllsiks ja kodeerimiseks kasutati programmi Atlas.Ti (web.atlasti.com)

veebiversiooni.

Andmeid anallisiti pohistatud teooria meetodil. Korduvalt intervjuude kaigus kerkinud teemade kohta
tehti Glestahendusi ja nendest korduvatest teemadest loodi koodid. Iga teema margiti tekstides eraldi
viitega ning koigi transkriptide pealt voeti kogu (iht teemat puudutav info kokku. Arstide koodipuu on
toodud lisas 3. ning patsientide koodid on toodud lisas 4. Leitud teemade olulisemad markamised,

mustrid ja tsitaadid on toodud kdesolevas t66s esitatud memode alampeatikkides.

T66 valmimise juures erinevates etappides olen ka kasutanud Google Gemini ja Microsoft Copilot-i tuge
ideede korjel ja struktuuri paika seadmisel. Samuti testisin tabelite vormistamise etappides ja kaitsmise
slaidide struktuuri seadmisel. Al kasutamise pohiline eesmark oli testida tema vdoimekust ja saada aru,
milleks on teda véimalik kasutada. Uhtegi Al kirjutatud osa tédsse otse lile ei t&stetud, kiill aga kasutasin
osaliselt Al vdlja pakutud struktuuri peatiikkide tlesehitamiseks. Kdik véimalikud Al poolt tehtud tekstid
on minu poolt imber kirjutatud ja Iabi kontrollitud. Al-d testisin ka AtlasTi veebiversioonis kodeerimise

juures, aga eesti keele puhul osutus see taiesti kasutuks ja t66d segavaks.
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Teemade kokkuvote

Siin on autori skemaatiline kokkuvote teemadest, mis arstide ja patsientide intervjuudest
ilmnesid. (joonis 1). Keskel on patsient ja tema kaal, koos patsienti otse m&jutavate teguritega ning
imber tema erinevad tdstatunud teemad ja teemadega seotud alamteemad. Tapsemalt saab teemade

kohta lugeda jargnevatest arstide ja lilekaaluliste inimeste analtiusi peatiikkidest.

Joonis 1: Intervjuude kokkuvatlik joonis

diskrimineerimine
seoses kaaluga

!@. S
%@{ Spetsialist ja

G

S, . ;
% Minu Kaal minu kaal

Keskkonna

teadlikkus

Arstide intervjuude analiiiis
Kaaluteemast rddkimise kunst

On oluline, kuidas meditsiin kaaluteemast raagib. Arstide sdnul on kaalust radkimine keeruline ja

tundlik teema. Arsti sGnade jargi:

»Aga, see viide kaalule, et me peame ilmselt kbik, mina kaasa arvatud, 6ppima neid sbnumeid

edastama, et see ei tuleks kuidagi nii-6elda visatuna sinna teisele poole lauda“.
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Tihti on patsient péérdunud méne muu kaebusega ja sellel juhul kaaluteemast radkima hakkamine voib
tekitada vaga tugeva patsiendi poolse reaktsiooni. Ka arstid tajusid, et patsiendid vGivad nende

juhuslikult 6eldud kommentaare vétta riindavatena.

Arstide intervjuudest selgus, et tihti tunnevad arstid ka ennast ebamugavalt, kui peavad patsiendi

kaalust radkima, sest kaalu tajutakse tundliku teemana.

Mitmes arsti intervjuus mainiti, et arstid kisivad luba, et kaalust raakida. Loa kiisimist nahakse olulise
eeldusena, et tekiks vérdne ja teineteist arvestav suhe, mis on vajalik, et kaalu langetamine oleks

efektiivne. Uhe arsti sdnade jargi:

,Kui me ldheme kellegi eluviisi ja kaalu juurde, siis see on teema, mis nduab patsiendipoolset

nousolekut, et sellega tegeleda”.

Oluline on, milliseid s6nu kasutada, et sonad ei mdjuks patsientidele sildistavalt. Stldistamist ei tohiks

kasutada.

, Tdna see suhtumine on ka veel véiga palju must ja valge. Sina oled siiiidi, see siilikomponent
kipub tulema. Uhtpidi patsiendilt endalt - patsiendid tunnevad ennast siiiidi voi inimesena me
tunneme justkui ennast stiiidi. Ja niiiid, kui keegi veel Iéiheb sellele osutama, isegi kui see viib
olla s6bralik siis, minus on térksus selle vastu, sest et selle muutuste tegemine tundub nii

meeletu ja suur”.

Mitmed arstid mainisid, et nad kasutavad sénu , kérge kehamassiindeks” ja ,rasvumine”, et lilekaalust
raakida. Nende sdnul on oluline, et patsient tajuks seda meditsiinilise probleemina ja selleks tuleks

kasutada digeid s6nu, mis ei kutsu esile patsiendipoolset negatiivset vastureaktsiooni.

Mitmed arstid t6id vélja, et kuna niiiid on hakatud rohkem raakima kaalualandavatest ravimitest, siis on
toimunud muutus patsientide kditumises ning on tekkinud unikaalne vdimalus sellest teemast

raakimiseks.
Raskused elustiili muutustega kaalu langetamisel ja olematu meditsiinilise pohjuse otsimine

Arstide hinnangud elustiili muutmise efektiivsuse kohta erinevad. Mitmete arstide sénul on
rasvunud patsiendi jaoks elustiili muutmise efektiivsus madal vGi pea olematu. Liikumist ja tervislikku

toitumist pidasid arstid iga inimese kohustuslikuks paevarutiini osaks, aga mitte tlekaalulisel inimesel
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muutuse toojaks. Inimesed on erinevad ja sellest tulenevalt esineb ka vaga erinevatel pohjustel esinevat

tlekaalu.

Uldiselt jii pea k&ikidest intervjuudest kdlama mdte, et kui tegemist on juba lilekaalulise inimesega, siis
kaalulangus elustiili muutmise tagajarjel on vahene. Arstide hinnangul ainult Uiks patsient kiimnest v&iks

elustiili muutusega kaalulanguse saavutada. Uhe perearsti sénul:

,, ...10-st ei tulegi vist... 20-st 2. Umbes 10 protsenti? 10-st (iks, jah. OK. lkka véga vihe ja siis on
kaalulangus olnud kuskil 5-6% kehakaalust. Mis omakorda ei ole tihti patsientidele ka vdga

motiveeriv, et plisivalt kaaluga tegeleda”.
Endokrinoloogi tsitaat:

,Kui see on juba tdiskasvanud méotmetes inimene, kes kaalub néiteks 150 kg, mis tema jaoks on
viieprotsendiline kaalukadu - seitse kilo. Ta kaalub selle jéirel 143 kg, ta kindlasti ei ole selle
metsiku t66 tulemusega tegelikult rahul. Ja ta peab sellega jétkama, et seda saavutatud

tulemust véhemasti hoida“.

Elustiiliga kaalu langetamise efektiivsuse hinnangute puhul esines erinevus ka to6staazi pikkuses.
Pikema, lile kahekiimne aastase t06staaziga arstid hindasid dieedi ja flsilise koormusega kaalu
markimisvaarse langetamise téendosust vaiksemaks. Lihema staaZiga (kuni 10 aastat) voi vahesel
maaral Glekaaluliste patsientidega kokku puutunud arstid jagasid rohkem arvamust, et kaalu on v&imalik

langetada siis, kui patsient ,,ennast katte votab“.

Kisimusele ,, Kas sina usud siis, et see toimib? Elustiiliga kaalu langetame?”, vastas noorem

endokrinoloog:

“Absoluutselt see ei ole ju, ma usun, uskumise kiisimus, et tegelikult kéik ju nii-6elda taandub

selle peale maha, et kui palju inimene s66b, eks ju, mis on tema kaloraaZ ja kui palju ta liigub”.
Pikema staaziga endokrinoloogi vastus samale kiisimusele:

»Enamus inimesi ei ole véimelised reaalselt kaalu langetama. Aju on neile oma punkti ette
andnud, kus nende kaal on ja sellest eemale minnes hakkab toimuma veidraid asju, mida koik
dieedipidajad teavad, et siis vihendad kaloraazi, aga kaal ei lange. Ja materialistlikus maailmas,
kus me sinuga elame, on sellele (iks selgitus: organism on véimeline oma ainevahetust

aeglustama, mis ei kéla loogiliselt, aga nii see on. Ja mul on hdsti praktiline néide sulle ka, et
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Suurbritannias on kaks ilmakuulsat toitumisteadlast, iiks on iiri pdritolu mees ja teine on india
juurtega naine ja nad kahe peale kokku teavad rohkem kui kogu inimkond kaaluregulatsiooni
mehhanismidest ja nad kahe peale kokku kaaluvad umbes 250 kg. Ehk siis sa véid omada koiki

maailma teadmisi, kuidas kaalu reguleeritakse, aga sellest ei ole praktilist abi. Ei ole”.

Mitmetes intervjuudes toodi vélja ,piiratud ajaaknaga toitumine“(mid-term fasting) kui iks meetod, mis

on moningal maaral tulemuslikum kui lihtsalt soovitada tervislikku toitumist ja rohkem liikumist.

Intervjueeritavad tdid mitmel korral vélja, et kaalu langetamine vdib olla isegi voimalik, aga keeruline on

saavutatud kaalulangust pikaajaliselt hoida.

,Sest kui me rédgime inimese flisioloogiast, siis see on niimoodi disainitud, et sdilitada, taastada
tippkaalu, mis meil on elus saavutatud. See on loodusest tulenev. Me tuleme ikkagi teoorias
sellisest nagu metsikust loodusest, kus kunagi ei tea, millal jGrgmine kord siilia saab, nii et mis
tdhendab seda, et kui siiiia saab, siis peab s6éma nii palju kui véimalik ja sédilitama energiat nii
palju kui véimalik. Nii et inimkeha fiisioloogia on suunatud sellele, et saavutatud kaalu iga hinna
eest tegelikult hoida. Need rasvumist (ileval hoidvad mehhanismid on véga tugevad”

(endokrinoloog).

Intervjuudest jai ka klama, et selgelt eristuvaid toitumisvigasid, mille muutmine annaks arstide
hinnangul markimisvaarsest efekti, sageli ei esine. Uhe k&ige sagedasema toitumisveana toodi vilja
dhtune alkoholi tarbimine, mille dra jatmine viib suure kaalulanguseni. Uldiselt on patsiendid arstide
hinnangul killaltki teadlikud ja vaga suuri toitumise vigasid, mille muutmine tooks kiiret kaalu languse

efekti, esineb harva.

Kuigi patsiendid on enamasti teadlikud ja pingutavad kaalulangetamise nimel palju, ei toeta seda

pingutust alati fiisioloogia ja geneetika. Endokrinoloogi selgitas:

»,Nagu teate, kdige raskem on siis, kui inimene (itleb, et ta aastaid juba jélgib toitumist ja teeb
sporti. Et tal ei olegi vigu. Et ta ise ka (itleb, et ta teeb. Ta arvestab kaloreid, siisivesikuid, toitub
tervislikult ja palju tervislikumalt kui mina. Ja kdib spordisaalis ja teeb trenni. Ja kaal tuleb
juurde. Sellistega on kbige raskem, sest mida sa talle veel (itled? See on véiga raske, kergem on
siis, kui patsiendil on nii palju vigu, et ta joob neli liitrit piima, s66b kolm pdtsi saia, vot sellega on
lihtne. Esimest korda kuuleb, et piima ei joo. Ja kui ta selle dra jéitab, siis tal kohe tekib see

kaalulangus. Inimene, kes rikkus kéikvéimalikke asju, temaga on kéige lihtsam”.
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Sama teema, kus patsientide ootus erineb tugevalt arstide omast on meditsiinilise pdhjuse otsimisega.
Harva tuleb ette selliseid juhtumeid, kus suure tlekaalu taga on mdni meditsiiniline pShjus ja arstide
puhul on eeldus, et midagi meditsiinilist ei leita. Samas patsiendid ise otsivad kaalutdusule meditsiinilisi
pdhjuseid. Uldiselt arstid teevad analiiiise, aga arstide ootus midagi leida on madal. Arstide sdnul
Gheksal juhul kiimnest ei ole pdhjused meditsiinilised, see kehtib ka (ilekaaluliste laste puhul. Pea koik
intervjueeritud arstid mainisid, et geneetika ja flisioloogia mangivad rolli, aga mitte seeldbi, et need on
esile kutsunud nn , haigusliku“ pdhjuse. Ulekaalulistele patsientidele tehakse uuringuid, aga kdik

hormonaalsed naitajad on lubatud normi piirides. Perearsti tsitaat:

...enamik, kes meil tulevad, tahavad analiiiise kontrollida, et kas seal nagu oleks midagi, ma
tea, endokrinoloogilist taga, siis enamasti me nagu ei leia mingit haigust seal taga, et pigem on
ikkagi nii-6elda liigsed kalorid ja véhe liikumist. Seda, et me leiaks mingi kérvalekalde seal, ma ei
tea, kilpnddrme nditajad paigast dra, mis voiksid tilekaalu pohjustada, et seda on nagu pigem

harva“.

Eriarstide intervjuudest joonistus veelgi tugevamalt vilja see, et patsientidel on soov leida oma Ulekaalu
pdhjustajana mdni kehvem tervisenditaja. Eriarstidele saadetakse esmatasandist patsiente, et maarata
hormoonid ja leida kaalutdusule pdhjendus. Eriarstide hinnangul on sellistel juhtudel vaga suure
tdendosusega tegemist ,raisatud” visiidiga, sest meditsiinilised pohjused kaalutdusuks on Uliharvad nii

taiskasvanute kui ka laste puhul.
Ulekaal kui vaimne haigus. Vaimne tervis ja uni on tugevalt seotud iilekaaluga

Mitmetes arstidega tehtud intervjuudes tuli jutuks tlekaalu seos vaimse tervise ja unega.
Seitsme arsti intervjuust tuli Glekaalust juttu isegi kui ,,vaimsest haigusest”. Seejuures réhutati, et
Ulekaalu tekkep&hjused on erinevad, aga vaga sageli on Ulekaalul seos vaimse tervisega. Mitme arsti
arvamuse kohaselt on patsiendi baasmureks kas drevus vdi mdni muu vaimse tervise probleem. Sellisel

juhul kasutatakse enesetunde parandamiseks toitu, mis annab lihiajalist rahulolu tunnet.

Arstid mainisid, et Ulekaalulisuse puhul ndib s66miskaitumine pigem sarnane soltuvuskaditumisele ehk

toitu kasutakse leevenduse ja naudingu pakkujana.

“ Ja nad(patsiendid) kirjeldavad seda natuke sarnaselt kui alkoholismi, kui niimoodi hdsti nagu
toorest vordlust teha voi et nad (itlevad, et nad sé6vad dra ja siis neil on koht tegelikult tdis. Aga
kes tahavad oma suust midagi sisse voi siis nad ei ole valmis véitlema selle tundega, et mul on

koht tdis ja ma ei pea s66ma ka sellel hetkel. Kui nad alustavad selle snéikiga, kui nad teevad
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selle valiku, et ma ldhen ja vétan sealt kausist midagi head, siis see on lisna (ihesuunaline, see ei
Iope enne, kui see kauss on tiihi. Et ja selles vallas nad (itlevad, et nad ei saa ise hakkama, sest et

see on justkui nagu séltuvus” (endokrinoloog).

Suure probleemina nagid intervjueeritavad arstid seda, et vaimse tervise alase nGu saamine Eestis on
keeruline, sest (kliiniliste) psiihholoogide ja psiihhiaatrite jarjekorrad on vaga pikad. Uks perearst t&i
naiteks, et tema patsient soovis minna bariaatrilisele operatsioonile, kuigi tema hinnangul ei lahendaks
see tema probleemi, sest taustaprobleem on vaimse tasakaalu puudumine. Kui saata patsient

psuhhiaatri vastuvGtule, siis voib olla ooteaeg kuni kuus kuud, kuid patsientide motivatsioon tihti kaob.

Lldlle nditeks kui see lilekaalulisuse teema on mingi nditeks vaimse tervise nagu mure mingi
tagajdrg on ju. Et siis toendoliselt ei ole kbige parem interventsioon sellel inimesel hakata vGi
maovdhendusopist rdédkima, vaid sellest, et peab seal algse murega tegelema. Et kui need algse
murega tegelemise véimalused nditeks, ma ei tea, psiihhiaatri juurde, on kuus kuud jérjekord, on
ju, inimene tunneb, et ta ei saa kunagi psiihhiaatri juurde, siis algne mure jééb tegelemata, et

siis nagu kéige muuga tegeleda...” (perearst).

Vaimse tervise ja lilekaalu seoste kohta vesteldes toodi valja seegi, et lilekaalu ei peeta tihti haiguseks ja
veel vahem vaimseks haiguseks. Seega joudes psiihhiaatri juurde on suur tdendosus, et patsient jaab

oma toitumismurega Uksi, sest arsti arvates pole liigse s66mise puhul tegemist vaimse haigusega.

Mitmest intervjuust jai k6lama ka mdste, et unel ja une kvaliteedil on m&ju kehakaalule. Piisav uni on
vdahemalt 7 tundi 66pdevas. Kui uni on lihem v&i ebakvaliteetne, siis suureneb koos vasimusega arevus

ja stressitase, mis omakorda suurendab ohtu, et heaolutunnet hakatakse otsima abivahenditest.
Hinnangud ja diskrimineerimine seoses kaaluga. Siiiikomponent

Arstide intervjuudest tuli valja, et seoses kaaluga esineb meditsiinislisteemis markimisvaarne

stigma. Perearsti vastus stigma kohta peremeditsiinis:

»See on tbesti, ma litleks hdsti levinud suhtumine, et see inimene ise on kdiges siilidi ja ta on

nagu laisk ja noh, ise oled paks“.

Arstide intervjuudest jadi kdlama, et stigmatiseeriv suhtumine pole arstide seas labiv, aga seda esineb
palju. Rasvumist ei kasitleta kui haigust, vaid kui kehalist seisundit, mis on inimese enda kontrolli all.
Teiselt poolt esineb ka patsientide poolt vdaga kdrget tundlikkust, sest suur osa patsiente on terve elu

oma kaaluga tegelenud. Patsiendid teavad, et on (lekaalulised ja kuna neile on seda korduvalt elu
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jooksul 6eldud, siis on nad ka tundlikud Gtlemise viiside suhtes. Ehk Ghelt poolt on arstide suhtumine ja
teiselt poolt patsientide tundlikkus. Need miilemad teemad kokku takistavad stigma murdmist ja

Ulekaalu teemal avatud suhtlemist patsiendiga, et teda aidata:

,Tdna see suhtumine on ka veel véga palju must ja valge. Sina oled siiiidi, see siiiikomponent
kipub tulema. Uhtpidi patsiendi enda siseselt - patsiendid tunnevad ennast siiiidi véi inimesena

(arstid ise) me tunneme justkui stitdi”.

Arstide poolt mainiti ka kaaluga seoses esinevat erikohtlemist, mis slivendab patsiendipoolset
stdtunnet. Arstid ei nimetanud seda otseselt diskrimineerimiseks, aga naiteks tks perearst meenutas

lugu, kus Ulekaalulised lapsed kutsuti eraldi koolie juurde kaalumisele.

,»Aga llekaalulistega kokkupuude on, ma arvan, et voib-olla, laste osas ongi sealt koolist. Ma olin
kahes koolis, suured koolid olid. Et tookord oli, nendele ka oli mingi véike erikohtlemine, nad
pidid kéima siis koolide juures ennast kaalumas, see oli (isna lisna jube, eriti see, mis seal vene
koolis toimus. Ma enam ei mdleta, mis selle vene kooli number oli, sest seal 6de oli, minu arust,
sihuke natuke autoritaarne tegelane. Ja kuidas need sinna kamandas juba, kui ta neid seal

kaalus, oli ikka isna, (isna sihuke kurb pilt, mida need lapsed pidid tundma” (perearst naine).

Lisaks patsientide stltundele teeb Ulekaalust radkimise keeruliseks arstide ebakindlus, sest
meditsiinististeemil puuduvad head lahendused kaalu langetamiseks. Ebakindlust kirjeldas liks perearst
kui , eetiline habelikkus kaalust radkimisel”. Ebakindlust kirjeldati ka paris tihti olukordades, mille
tulemusena otsustas arst jatta Glekaalu teema avamata, isegi kui tervise seisukohast voiks esineda

vajadus. Leiti, et teema on tundlik ja seega on suur oht negatiivseks reaktsiooniks.

»,Seal oli kindlasti mingisugust siukest. Kuidas 6elda, noh, nihukest, eetilist, hdbelikkust, kus seda
ei tihatud voib-olla niimoodi vdilja kdia. Mis méttes eetilist ... Selles méttes, et, noh, kuidas sa
Idhed inimesele (itlema, et sa oled paks seal, sinu probleemid, eks ole, et, et ma arvan, et Eesti
arst ikkagi véib-olla pigem kuidagi vildib seda teemat. VGib-olla vihjab, (itleb, ma isegi olen
niimoodi 6elnud, et varasematel aastatel, niimoodi “et siin on, vot sellega véiks olla niimoodi
teema” ja plitiad kuidagi mitte mitte patsiendile siis nii-6elda nagu kohe lajatada

kiimnesse....”(perearst mees).

Raagiti ka diskrimineerimisest meditsiinis, eriti eriarsti vastuvotul:
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,Olen patsientidelt saanud tagasisidet, véib-olla, kui nad on kdinud kuskil eriarstil, et nagu kui on
patsient llekaaluline, siis temasse nagu, noh, ei suhtuta vdga nagu tema terviseprobleemidesse
nagu vdga tosiselt, vaid kéike pannakse, et kui on lilekaal siis see on probleemide pohjus. Et véta
kaalust alla ja siis me tegeleme nagu sellega kuidagi ja voib-olla see niiiid patsient on rasvunud
vOi lilekaaluline, siis niiiid see julgus, et (ildse oma murega arsti juurde tulla nagu véib-olla niuke

kehvem, sest et ta on nii valmis selleks, et temasse suhtutakse jube halvasti“(perearst).

Perearstid kirjeldasid, et kui patsient on lilekaaluline ja |dheb arsti juurde naiteks pdlve- vdi seljavaluga,
siis enamasti esimene soovitus on valust lahti saamiseks kaalust alla votta. Ehk tlekaalulise patsiendi
puhul ndhakse tema kaalu, millele omistatakse tervisehdadade pdhjuseid, kuid kdhnade inimeste puhul

tegeletakse sarnaste tervisemurede lahendamisega muudel viisidel. Arsti tsitaat:

» -.patsient tuleb arsti juurde, noh, ma ei tea, tuleb nditeks pélvevaluga. Ja tal on véga paha, ta
ei saa liikuda, tal on pélvevalu ja esimene sGnum on véib-olla isegi igustatult, et te peate
kiimme voi viisteist voi kakskiimmend kilo maha votma. Isegi kui see voib-olla on éeldud véiga

sobralikult ja selgitavalt, siis see voib antud hetkel kblada stilidistusena”.

Intervjuudest jai k6lama, et arstid ei taju, et tGlekaaluliste patsientide diskimineerimine oleks teadlik vGi
pahatahtlik. Pigem tajuti seda kui olukorrast tekkinud probleemi v6i puudulikku suhtlemisoskust.
Probleemi kirjeldasid ja markasid perearstid ja tldarstid, kes suunasid patsiente eriarstide

vastuvottudesse ja seejarel said sellelaadset tagasisidet.

Eriarstide poolt seda teemat ei tGstatatud, kill oli intervjuudes tajutav haigusjuhtumi pdhine
lahenemine. Juhtumi lahendamisel tajutake kaalu kui segavat faktorit ja seda v6idakse ka mainida

patsiendile. Uhe kardioloogi sdnades, kus kaal segab protseduuri |dbiviimist:
»Aga noh, péhimdétteliselt jah, peab néditama dra, et on vale olla ilekaaluline”.

Kokkuvétvalt on diskrimineerimine meditsiinis laiemalt tajutud a kogetud teema, aga taju ja hinnangud

olukorrale on arstkonna sees ja erialade IGikes erinev.
Ulekaaluline patsient meditsiinisiisteemis

Pea koikide arstide intervjuudest kumas labi mure seoses ajapuudusega meditsiinis. Arstide
intervjuudest tuli valja, et kui patsient pole huvitatud ja tal puudub motivatsioon Ulekaaluga tegeleda,
siis 20-minutilise visiidi ajaga pole vGimalik leida viise, et kaalu alandamisega seotud tegevus oleks

tulemuslik.
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Eriarstide kokkupuude patsientidega on pigem Ghekordne. Seega keskendutakse visiidi jooksul
konkreetse tervisemure lahendamisele ja isegi kui ndhakse, et kaaluteema vajab lahendamist, siis

reeglina seda teemat ei avata.

Koik intervjueeritud arstid, Ghe erandiga, nagid sekkumiskohana peremeditsiini tasandit. Kohati olid
eriarstid isegi hairitud, et tlekaalulisi patsiente neile saadeti, sest nende arvates on neil vahe vGimalusi

kaaluprobleemiga tegelemiseks:

, -..ta on probleem, aga ta on (ldmeditsiini probleem. Vot, nliiid ta Iéiks vale rada pidi. Varsti kbik
endokrinoloogid on hdiritud sellest lilekaalust, ma juba nden seda. Vaata, see on ildmeditsiini
probleem, aga mitte endokrinoloogia probleem. Et tuleb otsida siiiidi olevaid hormoone. Aga
praegu terve perearsti, selline lihistu, ta ei tegele patsiendiga, ta saadab kohe endokrinoloogile.
Ja ma ei tea teistest, aga ma arvan, et kui mina juba olen ma sellest hdiritud, siis teised tdpselt
samamoodi. Et kui sa nded ainult E66, see ei kuulu endokrinoloogile. Patsient peab tulema
toitumisnoustamisele, ta voib minna psiihholoogile, ja véib minna fiisioterapeudile, teda peab

néustama peredde“(endokrinoloog).

Arstide arvates on llekaalu sekkumine tulemuslikum, kui seda tehakse véimalikult vara ja enne
tervisemurede tekkimist. Sellised patsiendid on tllpiliselt peremeditsiini vaatevaljas. Kill arvasid valdav
osa arste, et hetkel puudub peremeditsiinil vdimekus llekaalu probleemiga tegeleda ja nahti, et siisteem
vajab muutust. Arstid soovivad, et struktuuris oleks koht, kelle vastutada lilekaaluliste inimestega
tegelemine. Mitmes intervjuus mainiti, et elustiili nGustamise jaoks pole vaja meditsiinilise taustaga

inimest.

Uks arst pakkus vélja, et perearstikeskustes v&iks olla , tervisecoach”, kes 6petaks patsiente tervislikult
s66ma ja lilkkuma, ning aitaks neil motivatsiooni leida ja hoida. Arstide seisukoht on, et sellesse
positsiooni pole mdtet panna Ge voi arsti haridusega inimest, vaid selleks sobib eraldi valjadppega

inimene ning sellise teenuse eest peaks arstide arvates tasuma Tervisekassa.

Peremeditsiin vajab ka lisatoetust, et selle teemaga tegeleda. Kuna patsientide probleemide ring on
eriney, siis kirjeldatud ideaalmeeskonnana nahti paris laia erialade ringi, kust abi klisida. Perearsti

tsitaat:

... toitumisnoustaja oleks vdga hea, siis voib-olla treeningute poole pealt, kas mingi
personaaltreener ja ma tea, liigeskaebused ka lisaks on, siis véib-olla fiisioterapeut. Vajadusel

vGib-olla endokrinoloog, véib-olla kirurg, kui juba bariaatrilise kirurgia peale méelda...”.
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Véaga palju toodi arstide poolt ka valja vaimse tervise alase abi kdttesaadavuse olulisus. Tihti on llekaalu
tottu vaja ka ravimeid, et olukorda leevendada, seega on oluline, et oleks ligipads psiihhiaatrile voi vaga

hea ravijuhend perearstile, kuidas maarata vaimse tervise ravimitel pohinevat ravi.

Uldine konsensus, peale iihe erandi, arstide poolt oli, et iilekaaluga tegelemine peaks jdama
peremeditsiini probleemiks, aga kuna (ilekaaluliste inimeste hulk on suur, siis oleks vaja luua
Tervisekassa poolt tasustatud lisapositsioone nagu tervisecoach, kes aitaks seda muret lahendada.

Hetkel puudub peremeditsiinil kapatsiteet selle probleemiga slisteemselt tegeleda.
Ebareaalsed ootused kaalukaotusele ja ,tervisepunkti“ maoiste

Arstid ndevad, et enamus inimestel on mottes mingi kaalunumber, mida Uritatakse saavutada.

Selle numbril pole arstide hinnangul sageli mingit seost tervisega.

“Et viis kilo on ka edu, reaalselt peab olema nii, et on eesmdrgid, reaalsed eesmdrgid, et kui ma
saan kiimme kilo alla, see on viga-véga hea. Aga ma ei pea olema 65kg. Reaalsed eesmdirgid,

vot see realistlikkus ka puudub, et viga kérged on need iilesanded inimestele“(endokrinoloog).

Kaalulanguse eesmargid vajavad selgitamist. Tugevalt lilekaaluline inimene ei saavuta enamuse arstide
hinnangul suure tdendosusega normaalkaalu. Arstide intervjuudest jai kdlama, et tervise kasu algab juba
5% kaalulangusest ja kui saavutatakse 15-20%-line kaalulangus, siis on kasu tervisele juba
markimisvaarne. Samas kui 180kg inimene kaotab 27kg ja kaalub seejarel 153kg, siis seda vaga ei

hinnata, kuna tundub, et kaal on ikka veel suur. Samas tervisekasu on juba markimisvaarne.

Sarnane kontseptsioon jooksis labi mitmetest intervjuudest, et patsientide ootus on suurem kui arstidel,
kes on Ulekaalulise patsiendi aitamisega kokku puutunud. Patsientide ootus pigem esteetilise suunaga,
kui arstide ootus lahtub rohkem tervise paranemise seisukohast. Paljud arstid hindasid 15-20%
kaalulangust juba oluliseks terviseseisukohast lahtudes, samas patsientide ootus oli tihti saavutada n-6
ideaalne normaalkaal. Sarnast suhtumist kirjeldati ka meditsiinisiisteemi poolt ehk kohati vdivad ka
arstide ootused sarnaselt ebarealistlikud nagu patsientidel. Uks arst tdi vilja mdiste , tervisepunkt®,

millel pole otsest seost normaalkaaluga:

, tema kaalunditajad on kaugel ideaalist, aga, aga see mida otsida, me otsime tervisepunkti. Ma

nimetaks seda nii et, et tdnase kaaluravi eesmdrk oleks leida tervisepunkt” .
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Rasvumise defineerimine haigusena

Enamus intervjueeritud arste kirjeldas, et rasvumine toob endaga kaasa mitmeid tervisehadasid.
Arstide hinnangul ei ole (ldiselt Ghtegi haigust, mida rasvumine negatiivselt ei méjuta. Palju toodi vilja,

et rasvumist vGib lugeda liigesehadade, korge vererdhu, lipiidide tousu eellaseks. Perearst t&i naite:

»...Jalavalud. See hakkab peaaegu kdikidel, neil hakkavad jalad valutama, siin neil hakkab selg

valutama, ja siis hakkavad juba kéik kohad valutama....”.

Koik intervjueeritud arstid teadsid, et rasvumine on rahvusvaheliselt defineeritud haigusena, Eestis
diagnoosikoodiga E66. Kui kiisida arstide hinnangut, kas rasvumist peaks defineerima haigusena, siis
ainult kahe arsti puhul tuli selge jaatav vastus ja teadmine, et see ka nii juba on. Enamus intervjueeritud
arste olid kdhkleval seisukohal. Kui kiisiti, mis hetkest on rasvumine kindlasti haigus, siis kdik arstid
mainisid haiguse alguspunktiks rasvumise 2. klassist alates (KMI235). Suur osa arstidest pakkus valja ka
kehamassiindeksi, mis on vérdne voi suurem 30-ga, mis on ka rasvumise diagnoosimise kriteeriumiks.

Ravipraktikas mainisid paljud, et ei kasitle rasvumist sarnaselt teiste haigustega. Perearsti tsitaat:

,Kui suhkur ja rohk on nii kbrge, et siis see on nagu eluohtlikum, nagu tagajdrjed on kiiremad,
ilmselt kui see lihtsalt see (ilekaal, nii et nagu siis ilmselt keskendume nagu rohkem selle nii-6elda

eluohtliku seisundi nii-6elda lahendamisele”.

P&hjusena, miks kaitutakse rasvumise puhul teisti, toodi vilja, et arsti poolsed vdimalused on piiratud.
Paarist intervjuust jai kdlama mdote, et kuna ravimeid pole pakkuda, siis pigem ei nahta tlekaalu kui

haigust. Perearsti tsitaat:

»,No ilmselt siis ravipool nagu on, on erinev, et vereréhu, veresuhkru puhul nagu noh, ma saan
nagu ise teha, saab ravi pakkuda, aga selle iilekaalu puhul nagunii viga ei saa nagu seda ravi
pakkuda. Nagu selle poolest on ta nagu rohkem ja haigus ja saan tegeleda ja saame paremaks,

saame jdlgida“.

Intervjuudest tuli vadlja, et tdpsustamist vajaksid diagnoosimise kriteeriumid. Hetkel on kasutusel KM,
aga see pole igas olukorras sobiv, seega oleks hea kokku leppida riiklikul tasandil selged diagnoosimise

kriteeriumid.

Uldiselt olid k&ik intervjueeritud arsti seda meelt, et rasvumine peaks olema defineeritud haigusena, aga

selleks oleks vaja selgemaid kriteeriumeid.
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Kaaluravi seltsi vajalikkus

Arstidelt kisiti, kas rasvumise kui haiguse teadvustamine vajaks eeskdnelejat voi
erialaorganisatsiooni. Uldine konsensus intervjuudes oli, et kuna rasvumine kui haigus on erialade ilene,
siis Uikski teine meditsiini eriala seda hasti oma alla taielikult ei mahuta. Erialadena, mis peaksid olema
tegevad sellises Uhingus, mainiti endokrinolooge, perearste, toitumisndustajaid, flisioterapeute,

unendustajaid, psihholooge, psiihhiaatreid, bariaatriakirurge .

»...mina arvan kiill, et see peaks olema interdistsiplinaarne, et pigem véimalikult palju nagu
kaasata erinevaid huvigruppe ja ma arvan, et see ei peaks nagu olema arstidest ainult. See ei
peaks siivitsi keskenduma eriarstiabile, vaid pigem see peaks kaasama ikkagi ka terapeute,
toitumisteraapiat, ja muid kogemusndéustajaid ja selliseid ja oleks laiem pilt sellele asjale ikkagi.
Et inimesed, kes saavad siis kas medikamentoosse ravi peale véi see juhend ja poliitika kujuneks

ikkagi laiapohjaliselt”(kardioloog).

Seltsi tegevuse eesmarkidena nahti ravijuhiste kaasajastamist, (ilekaalu vahendamisega seotud

poliitikate suunamist ja ellu kutsumist, kogemuste vahetamist ja info selekteerimist. Perearsti tsitaat:

“Ja et see selts voiks olla kiill just nagu siis, et see oleks nagu selline nagu teaduspdhine
Idhenemine kaalu langetamisest, et noh, vdga palju niuke, siukseid, mingi dieedi ideesid ja
tablette, mis tegelikult nagu (ildse inimestele hdsti ei mdju, et siis nagu et selle poole pealt ka
nagu seda kaalulangetamist nagu rohkem jélgida, et nagu need, jah, véimalused, mis inimestele
pakutakse, oleksid ikkagi nagu siukesed ohutud, teadust téestatud nagu, et selle poole pealt ka

nagu rohkem seista, sest see selts, ma arvan, et oleks nagu vidga maistlik”.

Kuna kaaluga seotult on liikvel darmiselt palju infot, millest suur osa ei ole teaduspdhine, siis vihemalt
esmatasandi arstide poolt mainiti, et vaja oleks eelselekteeritud infot, millest Iahtuda. Oluliseks

peetakse, et selts oleks laiap&hjaline, mitte ainult arstidest koosnev.
Lapseea rasvumine

Lapseea rasvumise teemat kasitleti palju arstide poolt; leiti, et lapsepdlves tekkiv Glekaal on

jarjest suurem probleem. Endokrinoloogi tsitaat:

,Prognoos on halb, enamasti ei tule vilja. Mida varem see rasvumine tekib, seda suurema

téendosusega ta jédb plsima pikaajaliselt”.
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Uhe (ldarsti kirjelduses

,Et see mote, et...kuidas 6elda - “Paks laps, ilus laps, kiill ta kasvab vdlja”, kahjuks ei tééta.
Fiisioloogilises méttes voi ainevahetuslikus méttes, kahjuks ei té6ta. Védga hea on téesti see, et
kui meil on tilekaaluline laps ja ta tuleb sellest vdlja, siis tema risk olla (lekaaluline téiskasvanu

on kordades suurem...”.

Nii endokrinoloogide kui perearstide sdnul on tihti ndha, et kui laps on lilekaaluline, siis on ka vanemad
Glekaalulised. See tekitab omakorda probleemi, sest kui kogu pere on Ulekaaluline, siis on perearstil

teemast vaga keeruline radkida, sest on vaga suur oht tekitada tugev vastureaktsioon.

,» Aga valdavalt, kuna see vale toitumine on tavaliselt peres sees ja mitte ainult lapsel, vaid terve
pere toitub valesti. Tihtipeale on ka vanemad rasvunud seal kérval, mitte ainult see laps.
Tdhendab, et nende kdéikide toitumine on vale. Terve perekonna harjumusi, igapéevaseid

harjumusi, muuta on ddretult keeruline, kui iildse véimalik” (endokrinoloog).

Kahe endokrinoloogi poolt mainiti, et kaalutdus hakkab lasteaia IGpu poole ja jarsem muutus toimub

lastel kooli minnes, esimeses kooliastmes. Arsti tsitaat:

, Et, jah, see, ma usun....on ka selline koht, kus peaks (ihe laua taga istuma mingid
sotsiaalteadlased ja lastearstid ja kooli inimesed, sellepdrast et vdga jérsk kaalutdus toimub
kahjuks siis, kui minnakse kooli. Et sinnamaani ei olegi voib-olla hédda veel nii suur, aga tdpselt
selles esimeses kooliastmes jéirsku tekib muutus. Et mis see siis on, kas see on see, et lapsed
saavad justkui kodust vilja voi see ikkagi on kuidagi see alanud koolistress vdi on see siis see
vdhene liikumine, mis siis tuleb voi on need kéik komponendid? Me jéuame jéllegi sellesse

meditsiinivélisesse kohta, kus oleks vaja véga tugevat sellist poliitikat”.

Kokkuvottes ndaevad paljud arstid lapseea rasvumises vaga suurt probleemi, aga paljuski tunnetavad, et
meditsiin ei saa selle probleemi lahendamiseks tiksinda palju dra teha. Ehk oleks vaja slisteemsemat

poliitilist sekkumist olukorra lahendamiseks.

Lapseea rasvumise probleemi lahendamine on lioluline, sest tulevikku vaadates on sellel tlisuur kaal.
Ulekaalulistes lastest saavad iilekaalulised tdiskasvanud, kelle terviseprobleemid hakkavad marksa

varem. Arsti tsitaat:

... 2005 oli vist see esimene aasta, kus 6eldi (ihel konverentsil vilja, et meie lapsed elavad

iilekaalu téttu vihem kui meie...”.
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Keskkonna méju kaalule

Arstide intervjuudest joonistus viélja, et keskkonna mdju kaalule on keeruline alahinnata.
Keskkonna mdju saab vaadata ldbi mitme aspekti Uhelt poolt ilustandardid mida keskkond meile ette
maarab. Teiselt poolt toitumist ja liikumist mdjutav keskkond ja kolmandalt poolt sotsiaalne keskkond,

mis ka toetab voi tootab vastu meie pingutustele.

Esimene aspekt, Ghiskondlikult pealesunnitud ilustandard, on arstide sdnul tugevalt Gihiskonnas
juurdunud. See standard tekitab ebareaalseid ootuseid ja rahulolematust, mis vdib areneda ka
vaimseteks probleemideks. Ebareaalne surve ja nGudmine iseendale, tekitavad tihti ka rasvumisele
vastupidiseid probleeme naiteks anoreksia naol, mis kiill erinevalt llekaalust on tunnistatud vaimse

hairena(haigusena). Arstide s6nul on ilustandardi m&ju tugevamalt tunnetatav naisterahvaste puhul.

,Et kui nad praegu vaatavad ennast (imbritsevaid reklaame, issand jumal, sa nded ainult véiga

ilusaid inimesi ja, ja siis noh, reaalselt ei olegi kéik tépselt selle koha peal”.
Toidu ja liikumise keskkonda mainiti intervjuudes palju. Tsitaat:

,Keskkond ei ole see, et ma siin kuskil péhjamaal elan ja on pime ja kiilm, et keskkond on
tegelikult seesama meie toidukeskkond, meie suhtumiste keskkond. See on see, et kui ma panen
inimese toidukiillasesse keskkonda ja oletame niiiid, et, et tema, selles vdib-olla sellises
geneetilises voi pdrilikkus foonis on, on véib-olla jah, see, et ta ei, ta ei ole nii hésti vGimeline
vastu panema sellistele toidu signaalidele voi naudingulistele signaalidele, et “S66 mind!”, “Tarbi
mind!”. Et kui, kui su imber on kogu aeg selline kiillus toiduvalikutes véi néiteks on punktid
maailmas, kus ei ole véimalik véga palju liikuda peale auto, eks. Et, et me rddgime sellest
keskkonnategurist. Me ridgime ka keskkonnast, néiteks té66kohal, kui, 6eldakse mingis noh, ma
tean neid t66kohti, kus deldakse, et meid ei huvita, ei ole mingit I6unapausi, pool tundi, sul on
kiimme minutit oma vdileib dra kugistada ja kui su t66 tehtud ei ole, siis sul ei ole ka seda
kiimmet minutit. V6i keskkond on ka see, et ma ldhen koju ja naine oli mees (itleb, emb-kumb, et
tead, mind ei huvita, mulle meeldib see krops ja chips, eks. Me tegelikult oleme sellist nii-6elda
endale mdrkamatult keskkonnas, mis justkui suunab meid tegema valikuid, mis alati ei ole kbige

tervislikumad®”.

Mitmes intervjuus oli juttu, et just keskmisest vahem teenivatel inimestel kipub olema ebatervislikum

elukeskkond. Palju tarbitakse valmistoitu, mida peeti ka tiheks oluliseks kaalutdusu pohjustajaks, tihti
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liigutakse vahe, sest graafikud on paindumatud ja té6paevad pikad ning kohati kaasneb ka vadiksem

teadlikkus. Perearsti tsitaat:

,Et kes peavad nditeks vidga palju té6d tegema, riigama, pdrast t66pdeva I6ppu ja teenivad nii
vdhe, et nad ei suuda teha tasakaalukat toitu ja osta poest mingit juba valmistatud
tasakaalustatud toitu. Noh, see kdib nendel (ile jou, et kui nad peaks kogu aeg jdrjepidevalt

“

tegema. Et ta on see kditumuslik, kriips, keskkondlik nagu aspekt....”.

Uks intervjueeritav endokrinoloog tdi positiivse naitena vilja Inglismaal kasutusel oleva niinimetatud
valgusfoori slisteemi, mis annab varvidega marku toiduvalikute tervislikkusest. See sekkumine toodi

vdlja positiivse nditena, kuidas aidata inimestel kiiresti tervislikumaid valikuid teha.

Oluline roll on ka sotsiaalsel keskkonnal. Arstid kirjeldasid intervjuudes, et kui pere ja sGbrad ei toeta
inimest kaalul langetusel, siis on seda keerulisem teha. Intervjuudest tuli valja, et tihti teevad kaalu

langetavad inimesed endale ja perele eraldi s66gid, mis on omaette aja ja raha kulu.

Arst voib anda vaga head soovitused ja patsient v6ib olla ka koos arstiga motiveeritud neid tditma, aga
kui patsient laheb tagasi oma tavalisse keskkonda, siis see tihti ei toeta patsiendi plddlusi voi isegi

tootab neile vastu. Tsitaat:

,Et mina voin ju anda talle super head néuanded ja ta isegi voib-olla viga motiveeritud voi me
leiame selle koha. Aga kui ta niiiid Idheb tagasi keskkonda, mis mitte kuidagi ei toeta tema

“«

muutusi voi, voi kui, kui ta on vaimselt kuidagi sel hetkel katki ....".
Arstide intervjuudest joonistus valja, et keskkond vajaks muutust, mis oleks riiklikul tasemel.

,» -...samamoodi nagu me aktsiisiga piirame mingite ebasoodsate tegevuste tarbimist - peame
siis alkoholi joomist ja suitsetamist ebatervislikuks; siis mina olen vdga pettunud, kui hakkame
siin mingisugust kédibemaksu voi tulumaksu téstma... et miks mitte panna nditeks mingi hull
magusamaks, eks. Miks meil on vaja minna téstma makse, mida meil ei ole vaja tésta praegu.
Aga selleks, et tuleks (ildse mingit riigipoolset tegutsemist, peab see riigiaparaat aru saama
sellest, et see ongi probleem reaalselt........ kui me rédgime sellest, kui palju meil jééb teenimata
raha, voi laekumata maksuraha sellepdrast, et inimene magab liiga vihe voi on liiga

lilekaaluline. “(kardioloog).
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Patsientide analiiiis
Lapseea rasvumine

Enamus intervjueeritavatest tlekaalu kogenud inimestest olid tlekaalu kogenud alates
lapsepdlvest. Ainult kahel intervjueeritaval oli kaalutdus alanud tdiskasvanu eas. Nii mdnelgi juhul oli

juba intervjueeritaval siindides kérgem siinnikaal ja kdrgem kaal on pisinud labi elu.

, (olen) lapsepdlvest saati iilekaalus olnud. Juba iisna varakult, nelja-viieselt hakkas pihta. Eks
see keerulisemaks Iéks. Seal, pohikooli I16pus, keskkooli alguses siis sai teisipidi proovitud seda
nagu trenniga seal maha treida ja... kahjuks védga hdsti ei 6nnestunud, sest suurema trenniga

tekkis ka suurem isu.” (meesterahvas).

Viie intervjueeritava vanemad on samuti tlekaalulised ja neist neli minisid omakorda, et ka nende
lapsed on llekaalulised. Ehk sarnaselt arstide intervjuudest kdlama jaanud ideele, oli ka patsientide

intervjuudes naha perekondliku tendentsi.

“Mul olid ju vanemad ka mélemad iilekaalus. Et... jah, ma olen nagu mingil hetkel teinud nagu,
emale voib-olla etteheiteid, et miks ta nagu ei vétnud nagu kuidagi ette midagi voi miks ta lasi
sellel asjal... miks ta mind kuidagi ei suunanud juba lapsena seda voibolla kuidagi toitumist

jélgima. Ma ei tea, see ei ole ka nagu Gige.” (naine)

“..llekaal hakkas mul juba pdris varajases lapsepdlves kerkima. Ma olin umbes viie-kuuene nagu
juba hakkas tulema ja... muudkui kasvas ja kasvas ja toitumisharjumused olid iisna kehvakesed
ja kahjuks mul ema vist ei osanud teadlikult sellele téhelepanu péérata ka. Ja noh, mistéttu ma
saingi, ma arvan, et ma sain need toitumisharjumused lapsepdlvest kaasa, et mingit piiri ette ei

tule.” (naine)

Arvamused toitumise kohta lahknesid. Noukogude Liidu aegse toitumise kohta mainiti n-6 tugevaid
toidukordi, mille tavaliseks osaks olid osaks olid liha ja pekk, aga see-eest puhtaimaid toite. Nooremad

intervjueeritavad mainisid kommide s66mist ja sagedast mahlade joomist.

»No kodus tehti ikkagi siukseid tugevaid toite. Minu ema on ka vdga suur magusa armastaja, et
tema tegi ikkagi siukseid tugevaid, raskeid toite pigem. Jaa... aga, aga teisest kiiljest, et ma
mdtlen, et lapsena ma tegelikult olin (isna liikuv. Et ikkagi sai pdris palju nagu dues ringi, et kui

ma niiiid, kui ma véordlen ennast nditeks tdna oma lastega, siis ma olin ikkagi, ma arvan, et ma
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olin oluliselt liikuvam kui nemad. Et aga, aga ilmselt... vot see oli meil kiill, et niisugune

ebakorrapdrane toitumine.” (Naine, 39)
Noorema naise kommentaar mahla tarbimise kohta:

» Teisme-eas mul oli periood, kus ma mitme aasta viiltel ei joonud vist (ihtegi lonksu vett, ma olin
nous ainult mahla jooma. Ja ma litlesin ka emale, palun, kui sa ldhed poodi, too ikka mahla ja

too mahla. Ja siis mu ema muudkui toi ja tdi seda mahla. Seda suhkrut jéingi sisse.”

Lapseeas rasvunud inimeste intervjuudest jaid mitmed lapsepdlves esinenud traumaatilised siindmused,
mis eelnesid kehakaalu tdusule. Selline sindmus oli esinenud nelja naise ja kahe intervjueeritud

meesterahva puhul.

Sindmused olid erinevad, néditeks ema viibimine valismaal, kui laps oli vdike, alkohoolikust isa,
vagivaldne kasuisa, kiusamine rahvuse tottu ja 5 aastase lapse Uksi sanatooriumisse saatmine. Nii
monestki intervjuust jai kdlama, et kuigi sindmus mdjus intervjueerivale traumaatiliselt, ei jadnud
intervjueeritavatest muljet, et nad tajuksid seda elu etappi traumaatiliselt. Vahemalt ei mainitud seda

voimaliku kaalutéusu pdhjusena.

,Mul oli tegelikult... kuidas seda nimetati siis... tdnapdeval on nimetus ,,astma®, aga siis oli
,astmaatiline”. Ma isegi ei tea, kuidas mu ema sellega hakkama sain, aga ma olin Taevaskojas,
Taheval. See oli sanatoorium, laste sanatoorium oli seal. Ma olin aasta otsa seal. Et mu vanemad
ei ndinud mind aasta otsa. Mingit ravi seal ei olnud. Hommikul jalaga tagumikku ja ménnimetsa
vahele méngima. Ohtul tagasi. Noh, see oli ka kogemus omaette, iitleme niimoodi, et...
Intervjueerija: Kui vana sa olid? Intervjueeritav: Viis. Viiendast kuuenda eluaastani enne kooli.
See ta mind dra ei Iohkunud, oli hdsti, aga ma arvan, et seal osad lapsed ikka IGhuti éira. Sest et,
nditeks, noh, seal olid vdiksed lapsed, kéik seal olid koos. Oligi neli-viis kuni siis 13-14, ma arvan.
Ja nditeks seal olid ka lapsed, kes veel voodi pissisid. Kui sa voodi pissisid, siis pandi sind ringi
keskele ja koik sellised iimberringi ringis sinuga tegid ,,hébi, hébi, pliksis kdbi”. Koos

kasvatajatega.” (mees 42)
Patsientide tajutud hinnangud ja diskrimineerimine seoses kaaluga. Kas sugu loeb?

Norimine llekaalu parast oli valdav kogemus enamusel uuringus osalenud inimestel. Omaealiste
laste poolt ei kirjeldanud tajutud kiusamist ainult Uks intervjueeritav kummastki soogrupist. Kdikidel

teistel intervjueeritavatel oli kiusamisest lugusid raakida.
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“No narritud on mind koolis ikkagi juba mingi lasteaiast alates. Intervjueerija:Kas sul oli tunne, et
sa olid ainuke? Intervjueeritav:Ja-ja-ja! Ma olin ainus paks laps klassis. Aga... no eks ta
kuidagipidi on mind nagu méjutanud, aga ma ei ole ka nagu veel pinpointinud selle nagu, et
kuidas see mind mdéjutanud on. Ja siis ma ootasin ikkagi, et kasvab ju paks nahk, on ju, et aa, et
siis kui sa oledki mingi ringi klopitud, sa saad selle paksu naha. Mul siiani ei ole, et mind ikkagi

nagu védga riivab, mingid riivavad inimesed teevad kommentaare minu kohta.” (Naine 26)

Kiusamist tajuti erinevalt ja see sbltus osaleja soost. Naisterahvaste intervjuudest jai kdlama, et norimine
on jatnud neisse pikema ja valusama jalje. Naiste kirjeldused olid detailsemad ja rasked ldabielamised

paistsid olevat tekitatud erinevate osapoolte poolt, naiteks pereliikmed, sdbrad, dpetajad, treenerid.

“Just see, mis tiipaaZiga tiidrukud minu klassis olid ja sealt tuli kindlasti jah, sealt tuli kindlasti
kohe viga tugevaid vihjeid, et kui ma, kui ma juba klassi astusin, siis mind hakati juba lehmaks

kutsuma ja see nimi jdigi mulle nagu aastateks kiilge on ju. “(Naine)

“Ukskord, kui mind terve tund pilluti, ma istusin ees keskmises pingis, 8petaja nina all, mind
pilluti terve tund vdga paljude laste poolt igasugu esemetega. Ja Opetaja ei sekkunud mitte
lihelgi korral. Ja siis ma ldksin tunni IGpus temaga rédkima ja ... julgesin delda Gpetajale, et see ei
ole OK ja miks ta... kiisisin, et miks ta ei sekkunud, miks ta ei aita mind? Mille peale ta (itles, et ju
sa oled ise siiiidi, sest miks sa muidu peaksid sulle midagi sellist tegema. Ju sa annad neile mingit

pohjust.” (Naine)

“Ulekaalulisus, meestesse suhtumine erineb ikkagi absoluutselt sellest, mismoodi suhtutakse
iilekaalulistesse naistesse. Ja meestesse suhtumine on nagu oluliselt aktsepteerivam. Ehk siis,
ehk siis nagu see, see, nii-6elda, see suhtumine... paks, noh, (itleme paksu mehesse ja paksu
naisesse, need on, need on hdsti nagu erinevad. Mehi nagu aktsepteeritakse rohkem véi, véi noh,
nendele nagu antakse seda nagu, nii-6elda, andeks. Et, et naiste puhul see on eriti just, {itlen ma,
kui ma peame silmas, noh, litleme, sellise... sellist nagu vanusegruppe, mis on, mis siis noh, on
iitleme, keskeast noorem veidi, et, et noh, seal on seal on kindlasti see suhtumine, jah, teine.”

(Mees)

Meeste puhul jai kdlama teatud Uleoleku tekkimine mingis ajahetkes, kus ennast kehtestati ja seejarel
suudeti seda narrimist paremini taluda. Meesterahvad kiill mainisid, et neid narriti kehakaalu parast,
eriti eakaaslaste poolt, aga mingil ajahetkel olukord muutus. Tlpiliselt seetdttu, et kiusajad pandi paika

ja seejarel kiusamine IGppes. Suurem kaal, mis v3i teha sind eakaaslastest suuremaks, vois ka kaasa
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aidata enese kehtestamisele. Meeste lugudes kolasid tihti ka lustakad naited, kuidas enese
kehtestamine saavutati. Vorreldes naistelt kuuldud kogemustest ei kélanud meeste kogemused nende

enda sdnade kaudu traumeeriva kogemusena.

“Tigedaks tegi tol hetkel, vGib-olla kasvatas trotsi. Et eks ikka see, mis poevad hinge, ei lase olla.
Siis ongi see... harjusid sellega, et tulebki enda eest seista. Et selles suhtes mul ldks sellevérra
hdsti, et mind s6nadega pohiliselt pommitati. Fliiisiliselt, see oli minu kehakaaluga nii palju abi,
et nad ei suutnud mulle midagi teha. Jooksid laiali. Uritasid kiill siin kakelda, aga péhiliselt
tegelesid nemad jooksmisega. Aga jah, siin tagantjérgi kuulen siin klassivendasid, kellel ei ole nii
hdsti ldinud, jah. Fiiiisiliselt ka. Ei noh, oma pinginaaber rddkis, et teda kiill seal ikka tiimitati

usinasti.” (Mees)

“Mida see tdhendab... see tdhendab, et ma ei lasknud ennast nagu liikata-témmata, no eks mul

sellepdrast oli pérast 6petajatega litlemist ka, aga... noh, kaua sa lased neil ilkuda, kaua sa lased
nende kallal, nagu... sita. Aga jah, eks mulle kokku kogu selle kooli aja seal liritati 6elda, et jdta
nad sinna rahule ja nii edasi. Ei, nad ei jéta rahule, kuni nad leiavad jédrgmise ohvri. Lihtsalt

leidsid jérgmise ohvri. “ (Mees)

Kiusajaid esines ka véljaspool omaealiste laste seltskonda. Neli naisterahvast ja kolm meesterahvast
mainisid kiusajana treenerit voi Opetajat. Kolm naisterahvast mainis ka, et Iahedane pereliige monitas
vOi tegi haiget tegevaid markusi seoses kaaluga. Meesterahvaste intervjuudes seda probleemi ei
tOstatatud. Poiste kodudes pigem toetati tugevat s6omist ja kiideti, kui poiss jdudis mitu portsu jarjest
stilia. Naiste puhul jai intervjuudest kdlama, et pereliikmete suhtumine oli erinev. Kui kaal oli tdusnud,
siis tehti vihjeid toidukoguste kohta ja ma vdi mdne muu autoriteeti omava inimese kommentaarid

jatsid malestuse kogu eluks.

“Kui perest rddkida, siis ongi pigem see, nad on alati pigem nagu karmilt elnud, noh, selle
suhtes, et nad ei ole sellised, ma ei tea, ei otsi mentaalset abi, voi noh, mis iganes. Siin on lihtsalt,
ma ej tea, et ,Vota kaalust alla!” Kuidas sa seda vétad? Mind nagu, péhimdétteliselt, ei

huvita.” (Naine)

“ kéige rohkem vist riivasid ikkagi nagu perekonna poolt tulnud kommentaarid just minu Ge

poolt...” (Naine)

“...kui mul tédi oli vélismaalt kiilas, siis me kdisime riidepoes ja ta néustus mulle kleidi ostma. Ja

siis ma proovisin seda tema ees selga ja ta (itles, et ta ostab selle mulle ainult siis, kui ma
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edaspidi piirdun banaanide s66misel ainult (ihe banaaniga pdevas. Et see nagu peab siis

kokkulepe olema.” (Naine 33)

Enamus uuringus osalejaid raporteeris, et on leidnud endale turvalised sGbrad, kes neid ja nende

valikuid aktsepteerivad ja kes aitavad neil oma kaaluteemaga toime tulla.

“Onneks mul on viga vedanud nagu sépradega, kes saavad sellest aru. Aga kas nagu sébrad
saavad sellepdirast aru, et neil on endal taoline kogemus olnud véi nad on lihtsalt on... saavad

sinust aru. Sul on tunne, et ta oled pdriselt dra kuulatud. “ (Naine)
Ulekaaluline patsient meditsiinisiisteemis

Enamus (ilekaalu kogenud inimestest oli mingil viisil pdérdunud oma elu jooksul
meditsiinististeemi poole, et leida kaalutdusule meditsiinilist pShjust. Mainiti naiteks kilpnaarme
anallilse ja nendest pdhjuse otsimist endokrinoloogi abil. Samas Uikski intervjueeritav ei toonud vilja, et
kaalutéusule oleks leitud selget (ihest meditsiinilist péhjust. Intervjuudest jdi kdlama, et eneseteadlikus
(tunnetus) ja eneseanaliits on olnud pohjalik. Intervjuudest jai kdlama, et kui tlekaalu tajuti

,haigusena“, siis pdhjusena nahti pigem psiihholoogilisi tegureid, mitte fusioloogilisi.

Kogemused meditsiinitootajatega olid llekaalu kogenud inimestel erinevad, aga (ldiselt oli enamus
uuringus osalejatel olnud moningaid negatiivseid kogemusi seoses meditsiinisiisteemi ja oma kaaluga.

Samuti tajuti, et kaalu teema oleks nagu tabu, mida teiste inimestega ei tohiks arutada.

“A mingist hetkest saab sellest lihtsalt korini selle kogu aeg selle nina alla h66rumisega. Kes need
héérujad on? Ei noh, iitleme, et vanad... vana kooli tegelased veel istuvad ja h6éruvad.
Tervisekontroll erinevates esindustes, noh, kohustuslik, nii-6elda, tééandja poolt véi noh,
vabatahtlik siis ikkagi. Et oli... naisterahvad olid eriti, kommenteerisid, et nemad sinna kontorisse
enam tagasi ei ldhe. Iriseti iga sinu kilo lle ja... Paika panna seal... véi mina, ei tea, minu arust
kommentaarid olid 6elad. Aga jdlle, teine keskkond, teine esindus on... seal on nagu naljakas
iilekaalulisena minna, seda ei mainita ka mitte. Et (iks kontor istub sul kukil ja ,kehakaal ja
kehakaal”, ja teine nagu seda iildse ei mainigi. Ja siis sa tunnedki ennast juba imelikult, kogu aeg

oled sa péhe saanud sellest, et sul on kehakaal, ja siis dkki mitte (iks s6na.” (Mees)

“Ma ei ole tundnud, et ma saaks meditsiinist tuge. Ma ei ole kunagi tajunud, et perearst kuidagi
ritaks aidata voi nagu maétleks selle nurga alt kaasa, et anda soovitusi. Mulle tundub, et see on

ka meditsiinis selline teema, mis on ka nagu, et... on nagu patune teema, sellest isegi ei rédgita.
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Ja véib-olla ka kardetakse siis nagu seda pahakspanu, et kui juhtida kaalu téhelepanusse, siis see
lihtsalt on nii tundlik teema, on ju. Aga ma ei tea, paneb siis motlema, et kas siis arstil on nagu
pohimdtteliselt, et nad ei julgegi siis tegeleda sellega, et juhtida tdhelepanu, kui inimene on
alkohoolik ja anda soovitusi, kui tal nagu (lekaaluline. Et siis ongi nagu see tee, et ignoreerime,
on ju. Ja seda lihtsalt siis, kui on probleem, siis ravime, on ju. Aga et ei aita sellest ndiaringist

vdljuda, mina kiill ei ole kunagi sellist tuge tundnud.”(Naine)

Intervjuudest jai kGlama, et sama probleemiga erinevate arstide juures kaies kogeti erinevat suhtumist,
samuti erinesid arstide poolt pakutud lahendused. limes, et arstide erinev Iahenemine soltus ka
patsiendi soost. Meessoost patsientidele kaalust kas ei raagitud tldse voi viidati sellele ainult
napisOnaliste kommentaaridega, ent naissoost patsientide raporteeritud arstide suhtumine oli
teistsugune. Naised olid kogenud vahem toetust ja rohkem kriitikat seoses oma kaaluga. Kolmel korral
koélas ka naistelt vaiteid, et saadud kogemus véib osutuda barjaariks sama meditsiinitootaja poole

poordumisel.

“Uhte lauset ma mdletan ka, kui ma kunagi hakkasin mingi hetk tegema proove, ma arvan olin
15-16 dkki, ja samamoodi... endokrinoloog teeb neid kilpnéiéirme proove, on ju? Ja siis oli ka, kéik
nad tulid... kbik on korras. Et kbik nagu on hdsti. Ma mdéletan seda ka, et endokrinoloog iitles, et
LHlihtsalt tuleb suu lukku panna!“ Voi kuidagi nagu selline lause. Seda ma nagu mdletan ka hdsti.
Et... vOib-olla ma nende kogemuste pohjal ja siis selle viimase, kui ma mingi paar aastat tagasi

kui abi otsisin seal liles66mise tottu, et siis oligi see.” (Naine)

,Ja kui see noh, see on nagu see, aga llelildiselt nagu meditsiinisiisteemis ikkagi, mina (itleks, et
kbéhna joodik voi narkomaan saab arstide kéest palju meeldivama vastuvétu, kui paks inimene.”

(Naine)

Uldiselt probleeme tundus rohkem olevat arstidega, kelle juures kiidi pigem tihekordselt v&i juhuslikult.
Modned patsiendid mainisid ka, et nad pole saanud abi oma perearstilt. Neli intervjueeritavat aga

vastupidiselt kiitsid perearsti pakutud tuge ja abi.

Naiste lugudest oli mitmeid naiteid, kus arst ei slivenenud terviseprobleemi, vaid omistas selle kaalule ja
kaskis tervisemurede lahendamiseks kaalu vidhendada. Uhe meesterahva sénade labi tema ema

kogemusest meditsiinislisteemis:

“Noh, meesterahvana ma védga meditsiini ei roni, on ju. Kui just midagi kiiljest dra ei kuku. Aga,

aga noh, siin ikka on eeldus, et kohe, et esimese asjana otsitakse su kehakaal lilesse. Et mul on
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pigem ema kogemusi ja kGige paremini viélja tuua, et kogu aeg liikati nagu kehakaalu iga
probleemi ette ja taha, aga siis, kui ta maovdhendusopil dra kéis ja kehakaal véhenes, olid
probleemid endiselt alles. Et kiputakse viga lihtsalt nagu kohe-kohe sinna maha kandma kéik
need mured. Peaaegu ei saa nagu pdris téhelepanu, pdris hoolt sellepdrast, et tundub, et

kehakaal pohjustab need asjad.”

Ehk tilekaalu kogevad inimesed, eriti naisterahvad, tajusid et nende tervisemuresid ei vGeta piisavalt
tOsiselt ja arstidel pole aega kuulata nende kaaluga seotud muresid. Seet&ttu vdib korduv negatiivne

kogemus Uldse dra votta soovi meditsiinislisteemi poole podrduda.
Ulekaal kui vaimne haigus véi séltuvus

Mitmed intervjuudes osalejad olid jdudnud jareldusele, et vaimne tasakaal omab kehakaalu
mdjutamisel markimisvaarset toimet. Ehk selleks, et kaaluga toime tulla, tuleb tegeleda vaimse
tervisega. Nii moneski intervjuus vorreldi soomisharjumusi narkomaania ja alkoholisimiga sarnase
kditumismustrina. Samuti mainiti intervjuudes probleeme alkoholi tarbimisega, ehk nahti seost
kaditumismustri juures. Viidati sellele, et s6émine on lahendus emotsioonidega toimetulekuks. Raagiti
lugusid, kus pikka aega on pingutud ja Uritatud distsipliini hoida ja seejarel on kasvoi vaike asi voi

olukord tekitanud tagasilanguse.

“No pdris nii siisteemselt mitte, et mul kéib kuidagi hooti, nagu ma olen ise tdheldanud seda, et
see kdib kuidagi hooti. Mingi aeg ma suudan nagu, nditeks, samamoodi ollagi eemal nendes
magusatest jookidest. Et ma ei joo mingi mullijooki, ma ei joo mingeid mahlasid. Aga siis
jérgmine hetk noh, mingi aeg, nii-6elda, tuleb see lihtsalt tagasi ja siis see nagu jdlle on plisivalt
ja siis kaob dra. V6i magusaga, et mingi hetk ma nagu kahman, nii 6elda, meeletult seda
magusat. Aga jérgmine hetk, ma voin nagu mitu kuud olla téiesti nii, et ma nagu ei tunne, et mul

oleks seda magusat vaja.” (Naine)

,Ja minupoolsel iga kord niimoodi Idinud, et alustad hakkama... ma viimati votsin mingi 12-13
kilo kolm aastat tagasi ja tahtsin nagu sealt jédtkata, aga siis... kdis mingi kroks nagu mul alati,
niisuge mingi kroks, et sa oled olnud hullu tubli, hdsti palju kuid, ja kbik on nagu Iéheb, Iéheb ja
siis tuleb mingi tdiesti (ks asi... (ikskord oli niimoodi, et tegin lapsele kiipsisetorti siinnipéievaks
jérgmiseks hommikuks. Ja lihtsalt mingi pudistasin sinna seda Sokolaadi sinna poti sisse, et
kuumutada, sulatada ja siis tuli ,,anna ma proovin tiikikese, mis see ¢ra ei ole”! Aga see on

tdiesti narkomaania, et sa ei saa nagu suitsetajana, et ,,anna ma votan tdna siis ainult (ihe
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suitsu, kui ma ei ole mingi kolm kuud (htegi suitsu teinud”, on ju? P6himdétteliselt see ongi, see
on tdielik narkomaania, minu meelest seda teadvustatakse liiga viihe. Et, et see, see ei ole
lihtsalt tahtejou kiisimus, vaid siin on nagu mingi tdiesti ajukeemiliselt protsessid, siis juba nagu
tuksis, et siis on see, et OK, no olgu, s66n siis Sokolaadi rohkem! OK, kui ma juba nagunii andsin
alla, siis téina 6htul enam ei s66 rohkem. OK, ma vadin siis néddala I6puni nagu alla anda, et noh,
alustan esmaspdeval. Aga tegelikult mulle hakkas see koik juba nii meeldima, ei suuda enam.
OK, ma teen iihe nddala veepausi ja siis on see, aa, ma ei saa enam tagasi sinna, et siis on nagu
see kett maas, tekib see ménutunne tagasi. See kohe leevendab kbik pinged dra, on ju. Et siis see
on tdiesti klassikaline lugu mulle, et proovid, proovid ja siis kéib see kroks, kus iihe korra annad

alla ja siis enam ei saa sinna ree peale kas mitu kuud véi isegi mitu aastat.” (Naine)

“No ma ise olen I6puks nagu aastatepikkuse analiiiisi kdigus saanud aru, et see ei ole lihtsalt,
et... nagu tavainimese toitumine. Mul on nagu sbltuvus, nagu on suitsetajatel suitsetamisest
soltuvus, on alkohoolikute alkoholiséltuvused, siis minul on nagu toiduséltuvus. Et...ma nagu ei
motle toidust nii, nagu moétlevad teised, vaid ma nagu métlen toidust kui mitte energia

saamisest, vaid nagu kuidagi mingi leevenduse leidmisest.” (Naine)

Monedes intervjuudes raporteerisid osalejad, et kui otsida pstihhiaatrilist abi (ilekaaluga, siis pigem
Glekaaluliste patsientide vajadusi ei mdisteta. Kui anoreksia ja buliimia on tunnustatud psiihhiaatrilise

haigusena, siis liigs6omine (binge eating) pigem ei leidnud m&istmist psihhiaatrite poolt.
Kaalulangetuse kogemused ja eesmdéirk

Enamus intervjueeritavatest olid toitumise ja kaalulangetuse teemades vaga teadlikud ja suutsid
olla ka oma kaitumise suhtes kiillaltki analtutilised. Kaalulangetamise vajalikkuse arusaam jéudis
enamuseni 20nendates eluaastates. Intervjueeritavad mdoistsid, et vajalik on viia ellu pisivad elustiili
muutused. Selle teadmiseni jdudmisel oli elus proovitud erinevaid dieete, kuid sageli oli kaotatud kaal

paari aasta jooksul uuesti tagasi tulnud.

»Eks ma ikka siis jélgisin natuke toitumist, requlaarsemaks... teooriat ma tean véga hdsti, aga
me oleme teoorias koik kdvad, aga siis tuleb praktika ja paneb pesapalli kurikaga vastu

hambaid.”(Mees)

“Et siis nagu see pinge koik need aastad nii suur olnud, et ma olen mitmeid kordi proovinud, siis
uuesti kaalust alla vétta, aga pigem mis on juhtunud, ja mis on minu jaoks ka vdga hirmutav -

ma saan aru, et mingid uuringud, millest mina olen kuulnud, nditavad, et (livéiike osa inimestest
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saavutab kaalulangetamise nii, et see jéiciks piisima ja, ja mis on tegelik efekt, on see, et iga
kaalulangetamise tagajérg on tegelikult hiliem suurem kaal, kui siis, kui sa alustasid kaalu

langetust.” (Naine)

Kaalu kaotamist vorreldi tdiskohaga to6ga. Enamuste intervjueeritute kirjeldustes on nende kehad kaalu
kasvatamisele vaga altid ja vajavad kaalu téusuks vaga vaikest stiimulit. Kéikidel intervjueeritavatel oli
elus olnud edukaid — kuid ajutisi - kogemusi dieetidega, kuid stressiolukorra tekkides ja ranget rutiini

|6dvendades oli kaal ka tagasi tulnud ja tihti ka veel rohkem kui enne dieeti.

Enamus intervjueeritutest oli eneserefleksioonides ja katsetustes jdudnud teadmiseni, mis nende puhul
kaalulangetuseks toimib ja mis mitte. Kirjeldati erinevaid strateegiaid, mis polnud efekti omanud, naiteks
suhkruasendajatega jookide tarbimine, piimatoodetest loobumine, pikkade jalutuskaikude tegemine.
Kuigi enamik raporteeris, et liikumine ja trenn olid nende kaalulangetusprogrammi osa, siis kdik olid tihel
meelel, et toitumisest tulevaid vigu ei saa liikumisega kompenseerida. Ehk liikkumine oli

intervjueeritavate hinnangul kill oluline, aga mitte kaalu langetamise aspektist vaadates.

Intervjuudes toodi toimivate lahendustena valja mitmeid erinevaid asju, mille voiks jagada nelja
kategooriasse. Esimese asjana toodi vélja regulaarselt s66mine ja hommikus60gi olulisus. Teise
aspektina toodi valja ndksimise piiramist, mida on eriti olulina jargida stressirikastes eluhetkedes, sest
siis on (lisa)ndksimine kerge tekkima. Kolmanda aspektina mainiti alkoholi tarbimise piiramist ja seda nii
igapaevaelus, kui ka sarnaselt ndksimisele kriitilistel ja stressirikastel eluetappidel. Mitu intervjueeritavat
olid alkoholi tarbimise lldse I6petanud. Neljanda aspektina toodi valja niinimetatud kaloraaZi koguse
jalgimine. Toimiva lahendusena toodi valja nii toidu koguste piiramist kui ka toidu energiasisalduse
vahendamist. Toidu energiasisalduse vahendamine ehk niinimetatud energiahdre toit vdib olla

kergemini vastu voetav kui vdikesed toidukogused.
Motivatsiooni leidmine kaalulangetuseks

Intervjuudes toodi vilja palju motteid motivatsiooni tekkimise kohta kaalu langetamiseks. Leiti,
et tekkima inimesel endal peab motivatsioon seda teha enda jaoks, sest kaalu langetamise tee on
valjakutseid pakkuv ja kellegi teise nimel seda teekonda jatkusuutlikult ei suuda teha. Ainuithe mehe ja
kahe naisterahva intervjuus kélas toimiva motiveeriva tegurina teadmine, et lilekaal pdhjustab surmavat
ohtu. Uldiselt kirjeldati motivatsiooni tekkimist véljendiga , kis kl&ps“ ja siis muutus. Mitmed
intervjueeritavad kirjeldasid mingit kindlat situatsiooni, lauset voi métet, millest algas teadlik kaalu

langetuse teekond.
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,Mis pani mind métlema? Me kdisime USAs reisil. Ja ma olen kdige suurem IGbustusparkide fénn
ildse, on ju. Ja me ldksime sinna Universal’isse ja olen lihtsalt oodanud (ihte séitu atraktsioonil.
Tegelikult see hakkas varem, aga see kdis Ameerika reisiga niimoodi, et me sbitsime Tallinn-
Helsingi lennukiga, on ju. Ja saate aru, mul ei ldinud véé... ei klikanud édra, on ju. Ja ma olin
lihtsalt ,,Appi!”“ Ma vahetasin nagu korvaliste... siis ma olin tdiesti pekkis ja ma sain téiesti
trauma sellest, et mul ei Idinud see lennukivéé kinni, on ju. Ja siis ma ldksin sinna I6bustusparki ja
siis mu lemmikatraktsiooni peal, nagu oligi see, et nad pidid mu paigutama nagu laiema istme
peale. Ja siis ma sain aru, et midagi on véga lappes, on ju. Ma ei mdéleta, ma lihtsalt seal
Universum’is, ma téesti ainult nutsin ja ,,ma Iéhen Eestisse tagasi“. See oli nagu minu jaoks

punkt.” (Naine)

Esines ka moningane erinevus meeste ja naiste puhul. Intervjueeritud meeste otsus langetada kaalu oli
tudpilisemalt autonoomne ja langetatud ka enese vaatluse voi mone infokillu pdhjal. Mitu meest mainis,
et nad ei vaja sotsiaalset tuge, et oma otsuseid ellu viia. Rutiini viiakse ellu iseseisvalt ja ei arutata isegi
oma naisega. Samas parast otsuse tegemist vdisid mehed otsida toetavat ressurssi ka valjaspool pere,

nditeks poordudes arsti poole, liitudes FitLapi voi mdne spordiklubiga.

, Ail Eil Mina olen muidu véga sotsiaalne inimene, aga selliseid asju teen ma (iksi, ise. Trenni
ka...Gksi. Intervjueerija:Aga nditeks, kas sa oma naist informeerisid, et sa kavatsed nliiid seda
teha? Intervjueeritav: Ei, ma otseselt ei informeerinud, aga ega ta loll ei ole, ta ndgi ju. Me
elasime ju ikkagi koos, elame siiamaani. Kditumine ja muud seal, aga ma ei éelnud talle, et ma
niiiid hakkan... ma lihtsalt hakkasin. Aga tema nagu toetas, ei toonud nagu... Ei, ei, ta toetas jah.
Hakkas rohkem rohelist ostma ja ilma, et ta midagi jélle ka mulle (itles. Rédgin, mis ma teen. Siis

ta to6i rohkem tomatit ja kurki, salatit ja spinatit, rohkem kanafileed.” (Mees)

Intervjueeritud naiste puhul jai intervjuudest kdlama suurem sotsiaalse toe vajadus. Naised tajusid
tugevamini, et nad vajavad kaalu langetamise protsessis abi. Naiste kirjeldustes oli rohkem ebakindlust
kuivord suudetakse jagada t66d, laste kasvatamist ja muid kohustusi ning lisaks leida aega, et
investeerida vajalikku tahelepanu, mida nduab kaalu vdhendamine. Mitu naist kirjeldas varasemaid
edukogemusi kaalu langetamisel, kus oli liitutud mingi programmiga, tugigrupiga voi koos pereliikmega
peetud Uhtset reziimi. Samas valjendas neli naist kuuest, et hetkel on neil elus koht, kus

kaalulangetamisega tegelemine oleks ebareaalne, sest elu fookus on muudel prioriteetidel.
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Sekkumisvoimalused

Kuna kvalitatiivsed intervjuud andsid nliansirohke arusaama rasvumisega seotud teadmistest ja
hoiakutest, siis on ka sekkumise variante mitmeid. Sekkumise disainimisel kaalusin mitmeid sekkumise
kohti ning sihtriihmi, nditeks keskkonna muutmist ning lapseea rasvumise vahendamist. Otsustasin
keskenduda Ulekaalulistele inimestele lisatoe pakkumisele selle parast, et antud teema, |abi erinevate

vaatenurkade, tGstatus labiviidud uuringus kdige mastaapsemalt.
Ulekaaluline inimene ja tema toetamine kaalu alandamisel:

Antud alapunkti juures kasutan SAMSHA (Substance Abuse and Mental Health Services
Administration) organisatsiooni loodud trauma psiihholoogilisi aspekte arvestavat ldhenemist (SAMSHA,

2014).

Kuna llekaalu kogemine ja ka kasitlus oli jatnud suurele osale patsientidest vdga tugeva jalje, siis selle
ldahenemise kasutamine tundus kaalu teema ldhenemise puhul maistlik. Lisa aspekt oli ka see, et

Ulekaaluni viivat s6omist vorreldi tihti sdltuvusega.
Ulevaade trauma psiihholoogilisi aspekte arvestavast lihenemisest.
Ulevaade on kirjutatud lahtudes SAMSHA vilja antud materjalidest (SAMSHA, 2014).

Traumateadlik Iahenemine(TTL) tervishoius arvestab trauma laialdast levikut, selle potentsiaalset

negatiivset moju vaimsele tervisele ja kditumisele. TTL eesmark on luua ohutuid ja toetavaid keskkondi.
SAMHSA loodud Iahenemisviis hdlmab endas jargmisi elemente:

(a) Trauma tunnustamine: TTL tunnistab, et trauma on levinud probleem, mis voib avaldada siigavat

maju inimeste elule. See hdlmab nii filsilist kui ka emotsionaalset traumat,

(b) ohutuse ja usalduse loomine: TTL rohutab ohutute ja toetavate keskkondade loomist, kus trauma labi

elanud inimesed tunnevad end kaitstud ja usaldavad tervishoiuteenuse pakkujaid,

(c) trauma moistmine: TTL tugineb teadmistele trauma mdjude kohta, et paremini tuvastada ja ravida

traumaga seotud probleeme,

(d) tugevusele orienteeritud lahenemine: TTL keskendub trauma ldbi elanud inimeste tugevustele ja

vastupanuvdimele, aidates neil taastuda ja oma eluga edasi minna,
(f) koost60 ja kaasamine: TTL réhutab klientide kaasamist oma raviplaani valjatodtamisse ja elluviimisse.
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Traumateadliku lahenemise kuus olulist phimdtet, millest Iahtudes annan antud t66s ka sekkumise

soovitusi, on jargmised:

1. Turvalisus (Safety): Organisatsioon peab looma turvatunde, nii oma t66tajatele kui klientidele
keda ta aitab. Selleks peab nii flusiline keskkond kui inimeste vahelised suhted peavad toetama turvalise

keskkonna loomist. Turvalisuse mdistmine kliendi vaatenurgast on Ulioluline.

2. Labipaistvus ja usaldusvaarsus (Trustworthiness and Transparency): Labipaistev otsustusprotsess
aitab luua usaldust organisatsiooni ja klientide vahel. Eesmargiks on luua usaldus klientide ja

organisatsiooni to6tajate vahel.

3. Kogemuskaaslus/kaaslaste toetus (Peer Support): Kaaslaste toetus ja vastastikune abi on
votmekomponendiks, et luua tervenemiseks vajalik turvaline ja lootusrikas keskkond. Mdiste "kaaslane"
viitab isikutele, kellel on isiklik trauma kogemus. Laste puhul v3ib see hélmata ka lapse pereliikmeid, kes

on traumaatilisi sindmusi labi elanud ja on lapse paranemise votmeisikud.

4, Koostdisus/ koostoo ja vastastikusus (Collaboration and Mutuality): Oluline on vastastikune
partnerlus ja vBimuerisuste vdahendamine klientide ja organisatsiooni liikkmete vahel jagatakse véimu ja

otsuseid. Organisatsioon tunnistab, et kdigil on TTL-is oma roll mangida.

5. VGimestamine ja valikute austamine (Empowerment, Voice and Choice): Léhenemine toetab
inimeste tugevusi ja kogemusi. Selleks et parimal viisil taruma kogemusega inimest toetada, ehitatakse
lahenemine Ulesse tema tugevusi vdimestades ja aktsepteerides, et trauma kogemus vdib inimesi
Uhendada. Organisatsiooni té6tajad on protsessis abistajad, mitte protsessi kontrolliad. Toetatakse

inimest, kuulatakse tema sdnumeid ja usutakse tema kogemusse.

6. Diskrimineerimise valtimine (Cultural, Historical, and Gender Issues): Organisatsioon tegeleb
aktiivselt eelarvamuse, stereotiilipimise ja diskrimineerimise vahendamisega. Selleks pannakse paika

vajalikud protsessid ja poliitikad, et diskrimineerimise ilminguid valtida.
Andmetest ldhtuv Idhenemine

Lahtudes nendest pdhimdotetest, liigitame kvalitatiivsest uuringust tulnud andmed nende punktide
alla ja iga punkti juurde saab pakutud moningaid lahenemise viise, kuidas seda lahendada, lisades iga
punkti alla soovituste loetelu. Mdni soovitus vdib sobituda mitme punkti alla, aga on paigutatud selle
punkti juurde, millega ta kdige tugevamalt seostub. See ei tdhenda, et soovitus ei vdiks ka mdnes muus

kriteeriumis kasulik olla.
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1) Turvalisus
Uuringust lahtuvalt saab 6elda, et turvalisuse olukord on meditsiinisiisteemis erinev. On vadga head ja
turvalist keskkonda pakkuvaid kohti, aga ka teistsuguseid kogemusi. Osaliselt on ka p&hjuseks meditsiinis
olev aja puudus. Kahekliimne minutine visiidi aeg, ei ole tihti piisav turvalise keskkonna loomiseks ja

lahenduste leidmiseks.
Soovitused:

- Meditsiinislisteem voiks kokku leppida, millal on rasvumine haigus, millega v&iks
meditsiinististeemi poole podrduda. Ebalihtlane arusaam, tekitab ebathtlast suhtumist, mis
omakorda vdahendab patsientide turvalisust.

o Kokkulepete loomiseks ja tegevuste eestvedamiseks on vaja luua selts, kes oleks
protsessis eestkdneleja.

- Vaja oleks kokkulepitud sGnavara(terminoloogiat) rasvumisest raakimiseks.

- Tervishoiuttotajatele juhendi loomine sellest, kuidas kaalu teemal vestelda ja mis sGnavara
kasutada.

o Eesti keelse sobiva terminoloogia loomine.

- Rasvunud haige teekond/ravijuhend aitaks kaasa ihtlasele IZhenemisele.

2) Labipaistvus
Hetkeolukorras saab labipaistvuse kirjelduse alla panna mitmeid aspekte. Esimese asjana naiteks elustiili
muutmise efektiivsus ja ootus seoses sellega. Arstide hinnangul suure kaalu korral ei suudeta saavutada
markimisvaarset ja plsivat kaalulangust. Samas on see pdhiline soovitus mis lekaalulistele inimestele
antakse. Erinevad arstide ja patsientide hinnangud kaalu languse heale tulemusele. Arstide puhul on hea
tulem juba 10%, mis on marksa vahem patsientide ootustes. Samuti suunab meditsiinististeem, eriti
esmatasand, patsiente ilekaalu meditsiinilist pShjust otsima. Tegelikkuses on meditsiinilised pohjused

harvad, arstide hinnangul ainult paaril protsendil tilekaalulistes voiks tegu olla meditsiiniliste pShjustega.
Soovitused:

- Elustiili muutmise efektiivsuse suurus ja vimalused raagitakse arsti ja patsiendi vahel labi.
Lisatakse numbrilised suurused, et hinnata ootuste sarnasust/erinevust.
o Vajalik arstide teadlikkuse tdstmine labi koolituste.

o Vaja teha materjalid, mis aitaks dialoogi labi viia.
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- Selgelt ja numbriliselt tuleks defineerida kaalu languse eesmark(arsti ja patsiendi vahel).

o Lisavaartust annaks, kui kaalulanguse etappide juures kirjeldatakse ka saadavad
tervisekasud, mis vGiks aidata visualiseerida kasu patsiendi jaoks isegi siis kui kaalu
kaotus pole kosmeetiliselt soovitud tasemel.

o Lisaks voiks olla kirjeldatud tagajargede valikud, et patsient saaks teha informeeritud
otsuseid.

- Meditsiin peaks sisemiselt kokku leppima, et patsiendi , jooksutamisel” arstide vahet pole
naidustust.

o Naiteks endokrinoloogia eriala koolitused peremeditsiinile teadlikkuse tGstmiseks.
PShiline teematdstatus tuli endokrinoloogide poolt, et saadetakse llekaalulisi patsiente,
keda neil pole véimalik kuidagi muul viisil aidata.

- Erinevates etappides peaks patsiente ka selgesGnaliselt teavitama, et haiguslikkus on

meditsiinilises mottes lekaalu pdhjustaja vaga harva.

3) Kogemuskaaslus
Kaaslaste toetuse poole pealt tuli antud uurimusest kdige vahem materjali. Kuigi teema on oluline, siis
sisteemselt seda ei rakendata. Kill tuli intervjuudest valja, et tlekaalulistel inimestel, eriti
naisterahvastel oli moodustunud nii 6elda ,turvaliste sOprade” ring, kes aitasid neil koos hoida oma
minapilti.
Soovitused:

- Luua vdiks tugigrupid, kus tlekaalulised inimesed saaksid koemusi jagada turvalises keskkonnas.
o Tugigruppe voiks luua perearstikeskuste juurde ja neid vdiks modereerida keegi
meditsiinipersonalist (nditeks loodav tervisecoach).
- Voiks luua kogemuslugudega veebikeskkonna, kus inimesed saaksid infot ammutada. Oluline

oleks, et info oleks kontrollitud, seega peaks lood labima mingi (naiteks meditsiinilise) tsensuuri.

4) Koostoisus
Uuringust jai kdlama, et meditsiin on pigem hierarhiline. On vdga meeldivaid ja koostdiseid suhteid
Glekaalulise inimese ja mdne arsti vahel, samas on enamus Ulekaalulisi inimesi saanud

meditsiinististeemilt ka negatiivseid kogemusi.
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Soovitused:

- Haiget peaks kaasama oma ravi valikutesse.

- Tervisecoach voiks aidata tlekaalulisel inimesel meditsiinisiisteemis liikuda, kanda patsienti labi
sisteemi (vahendada silosid), aidates kokku leppida uuringud ning ndustades, harides ja
motiveerides patsienti.

- Ulekaaluliselt inimeselt vdiks alati kiisida luba kaalu teemat radkimiseks.

- Meditsiin peaks Ulekaalulise inimese puhul kasutama motiveeriva intervjueerimise tehnikaid.
Kuna teema on keeruline, siis ei piisa 20 minutisest visiidist vaid patsientidega peaks saama
tootada inimene, kelle vastuvdtuaeg on pikem, aga ei pea tingimata olema meditsiinilise
haridusega.

- Kaalualandamise/ravi plaan tuleks luua arstil koos patsiendiga.

- Kuna patsientide hulk on suur, siis peaks kaaluma telemeditsiini véimalusi, nditeks digiravimite
kasutusele vottu. Digiravimid on naiteks mobiilsed rakendused, mille efektiivust on tdestatud

kliinilistes uuringutes ja mis on registreeritud meditsiiniseadmena.

5) Voimestamine
Meditsiinis pigem |ldhtutakse patsientide flusilisest tervisest ja haiguste ravist, seega véimestamisele
eraldi tdhelepanu ei péorata. Moned arstid teevad seda loomulikult hasti, samas slisteemset Gpet

meditsiinis voimestamise koha pealt ei ole.
Soovitused:

- Voimestamise tunde jaoks oleks vaja, et inimesel oleks tagatud piisav autonoomia, kompetents
ja seotus (enesemaaramise teooria jargi). Mitmed eelnevalt kirjeldatud soovitused aitavad neid
tingimusi tdita. Naiteks koostoisuse all olevad punktid aitavad autonoomsusega ja
kogemuskaasluse punktid seotusega. Eraldi peaks arendama t6oriista, et hinnata patsientide
teadmiste taset, et antav info oleks m&ddukalt pingutust pakkuv aga ikkagi hoomatav.

- Keskendu vestluses tugevustele ja edusammudele, 1dbi positiivse fookuse. Soovitus tuleks
kirjeldada labi ravijuhendi. .

- Ravijuhendi abil tuleks seada realistlikud ja saavutatavad eesmargid ja vaiksemad vahe

eesmargid.

6) Diskrimineerimise valtimine
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Hetke oli enamus Ulekaalulisi inimesi tajunud diskrimineerimist voi kiusamist. Meestele oli selle mdju
olnud vaiksem naisterahvastele suurem ja oli erinev. Naisterahvaste puhul oli rohkem olnud
kiusamist perekonnas mdéne ldhisugulase poolt, mida meestel ei esinenud. Samuti oli tajutud kaalu
t&ttu diskrimineerimist meditsiinisiisteemi poolt, néiteks haiguste erinevat kasitlust. Ulekaalulise
inimese puhul tihti omistati tervisemure kaalule ja lahendusena pakuti kaalu alandamist.

Meditsiinististeemis esineb ka siiani stigma, et patsient
Soovitused:

Oluline oleks teadlikkuse tdstmine, eriti meditsiinististeemis. Patsientide poolt tajutud

diskrimineerimine tundus pigem olevat hoiakute kui arstide suhtumise kisimus.

- MeditsiiniGppe osana, peaks kasitlema tlekaalu stigmatiseerimist ja diskrimineerimise teemasid,
et suurendada arstkonna teadlikkust.

- Vajalik oleks teha koolitusi ja artikleid, kus probleemi tdstatatakse, mis voiks aidata seda
diskrimineerimist vahendada.

- Rasvumise selge defineerimine haigusena voiks aidata stigma vahendada.
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Sekkumisuuringu kirjeldus

Nagu eelnevast peatiikist ndha vdib on sekkumiskohti vaga mitmeid. Antud t66s kirjeldan Ghte
vOimalikku uuringut, mille eesmargiks on paranda patsientide kogemusi meditsiinisiisteemis ja seelabi

tOsta patsientide rahulolu ja elukvaliteeti ning ka saavutada suurem kehakaalu langus.
Sekkumise kirjeldus:

Selleks kasutame sekkumisriihma puhul SAMSHA ldahenemisest vGetud soovitusi ja vaatame, kas

rahulolu ja kaalu alandamise tulemus paraneb, kui moningaid soovitusi rakendada.
Sekkumisprogrammi sisu:
- Ulekaaluliselt inimeselt kiisitakse luba kaaluteemast raakimiseks.

- Arst/&6de teeb koos patsiendiga raviplaani. Raviplaani koostamisel kirjeldavad nii arst kui

patsient oma ootuseid, heale kaalukaotuse tulemusele.

o Luuakse patsiendile antav materjal, mis seletab tervisekasusid 5%, 10%, 15% ja 20% se
kehakaalu languse saavutamise puhul. Elustiili muutmise efektiivsuse suurus ja

voimalused raagitakse arsti ja patsiendi vahel labi.

o Arst ja patisent lepivad kokku kaalu languse numbrilise eesmargi, milleni jdudmist

jalgitakse igakuiselt. Eesmark pannakse ka kokkuleppena kirja patsiendimaterjali.

- Sekkumisprogrammi(mitte kontrollgrupi) labi viivates keskustes viiakse labi koolitus, kus

raagitakse kaalu tottu diskrimineerimisest ja kaalustigma olemusest ning selle valtimisest.

Uurimiskiisimus: Kas patsientide tajutud rahulolu meditsiinisisteemiga, elukvaliteet ja kaalu alandamise
tulemus paraneb vérreldes kontrollgrupiga, kui sekkumisrihmas arvestada labipaistvuse ja koostoisuse

printsiipidega?
Hiipoteesid:

1) Sekkumine vastavalt SAMSHA mudeli pohimdtetele parandab lilekaalulise patsiendi ja arsti

kontakti vorreldes kontrollgrupiga.

2) Suureneb patsientide rahulolu raviga ja paraneb hinnang elukvaliteedile vorreldes

kontrollgrupiga.
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3) Sekkumisgrupi patsientide kaalu ja rasvaprotsendi langus on suurem kui kontrollgrupil.

Osalejad/ldbiviimise koht: Uuring viiakse |abi perearstikeskustes, kus kaasatakse uuringutesse
taiskasvanud patsiente. Uks keskus viib labi sekkumisprogrammi, teine keskus jaib kontrollkeskuseks.
Perearstikeskused valitakse sarnasuse alusel, hinnates patsientide, arstide ja 6dede arvu, geograafilist
asukohta(linn v6i maapiirkond) jne. Tapne uuringus osalevate perearstikeskuste arv vajab selgitamist,
pilootuuringu tarbeks piisab paarist keskusest. Osad perearstikeskused viivad ldbi sekkumisprogrammi ja

teised jadvad kontrollgrupiks.
Moodikud:

1) M0o0Gta elukvaliteeti enne sekkumisprogrammi labiviimist, kasutades naiteks Maailma
Tervishoiuorganisatsiooni poolt loodud WHOQOL- BREF (WHO, 2024) elukvaliteedi hindamise
valideeritud kiisimustikku.

2) MOG06ta uuringus osalevate patsientide kehakaal ja kehakoostis, kasutades naiteks InBody 570
kehakompositsiooni m&6tjat. InBody annab kehakoostise skoori, mida saab kasutada
kehakompositsiooni muutuse vordlemiseks.

3) Viia labi kvalitatiivne uuring patsiendiintervjuude néol, eesmérgiga hinnata SAMSHA soovituste

tunnetusliku méju ja ka patsientide rahulolu meditsiinisisteemiga. Naiteks:
-Tajutud autonoomiat,
- Tajutud stigmat ja diskrimineerimist
-Tajutud kontakti ja rollide jaotust jne
Sekkumisgrupp : Ulekaalulised inimesed, kes v&tavad osa sekkumisprogrammist.

Kontrollgrupp: Kontrollgrupi osalevad patsiendid ei saa sekkumisprogrammi vaid tavaparast ravi ja abi.
Nende rahulolu ja kehakaalu m&&detakse uuringu alguses ja I6pus. Boonusena oma tavaparasele ravile

saavad kontrollgrupis osalevad patsiendid kaks korda kehakoostise m&&tmist.
Uuringu etapid. :

1. Uuringus osalejate kaasamine: Valida valja uuringus osalevad perearstikeskused ja kaasata
nendes Ulekaalulisi patsiente uuringusse. Sekkumisprogrammist osavotmist maaratakse
randomiseerimise teel.

2. Baasandmed:
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1. MG0GGta elukvaliteeti enne sekkumisprogrammi labiviimist, kasutades elukvaliteedi

hindamise valideeritud kisimustikku.
2. MO006ta uuringus osalevate patsientide kehakaal ja kehakoostis.
3. Sekkumisprogramm: Viia labi sekkumisprogrammi perearstikeskustes kestvusega kuus kuud.
4. MO6tmine parast sekkumisprogrammi:
1. MG0GGta elukvaliteeti peale sekkumisprogrammi labiviimist sama kiisimustikuga.
2. MO006ta uuringu jargne patsientide kehakaal ja kehakoostis.

3. Kuvalitatiivsed intervjuud sekkumisgrupis ja kontrollgrupis juhuslikult randomiseeritud

osalejatega.

Andmete analiiiis: Andmete anallilisimine sobivate statistiliste testide abil, naiteks pilootuuringu puhul
piisab T-testist, et vorrelda elukvaliteedi taset, kehakaalu ja kehakoostise muutust gruppide vahel

algtasemel ja parast sekkumisprogrammi.

Ning kvalitatiivsete intervjuude analiils ja kokkuvote, eesmargiga hinnata SAMSHA 6 punkti tunnetust,

naiteks tajutud kontakti, tajutud diskrimineerimist ja muid parameetreid. .
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Jareldused ja arutelu

Antud magistritoo laiemaks eesmargiks on leida vdimalusi, kuidas vahendada rasvumise levikut
Eestis. Kitsam eesmark oli kirjeldada rasvunud inimese ja temaga tegeleva arsti vaadet rasvumisega
seotud hoiakute, teadmiste ja sotsiaalsete normide kohta ning leitud sarnasuste vGi erinevuste pealt
pakkuda véimalikke sekkumiskohti. Selleks said tehtud intervjuud arstide ja patsientidega ja antud
soovitused sekkumisteks labi trauma psiihholoogilisi aspekte arvestava lahenemisega. Jarelduste tiheks

eesmargiks oli ka kokku tuua arstide ja patsientide intervjuudest tdstatunud pohilised teemad.

Eesmarkide tditmiseks turvusin erinevate uuringutega, mis on nii Eestis kui maailmas varasemalt labi
viidud. Ka Eestis on tehtud rasvumisega seotult mitmeid uuringuid, néiteks ks viimaseid Tervise Arengu
Instituudi labiviidud kulude uuring (TAIl, 2024) voi Elisa Kenderi rasvumise tegurite uuring (Kender, 2020),
aga paraku on vaga keeruline pakkuda sekkumise kohta, mdistmata kaalutdusu pdhjuseid. Elisa Kenderi
t66s olid rasvumisega oluliselt seotud tegurid néiteks vanus, haridus, sissetulek, alkoholi tarvitamine,
suitsetamine ja tervise enesehinnang. Kui vaadata neid tegureid, siis sekkumiskohti on puhtalt nende
pealt keeruline vélja pakkuda. Hea on teada, et vanuse toustes kaal suureneb, aga kuidas seda
probleemi lahendada, siis sellele meil vastust ei ole. V0i, et igapaevastel suitsetajatel on kaaluprobleem
vaiksem ja endistel suitsetajatel suurem, ei paku teadmisena otseselt lahendust. Kiill pakuvad need

tegurid vdimalusi riskiriihmade kaardistamiseks, mida saab siduda minu t60 leidudega.

Seega kaesolev uurimistoo tdidab seda puuduolevat auku, mis on vajalik sekkumiste paremaks

kujundamiseks ja suuremaid teemasid kerkis vdaga mitmeid.

Uks suuremaid ja omavahel hasti labipdimunud teemablokke oli iilekaaluga seotud stigma,
diskrimineerimine ja sellest lahtuv patsientide toetamine meditsiinisiisteemis. K&ik uuringus osalenud
Ulekaalulised inimesed oli elu jooksul tajunud nii erikohtlemist, kiusamist kui ka diskrimineerimist seoses
oma kaaluga. See kattub ka erinevate uuringute tulemustena, kus naiteks anallilsides 2,2 miljonit
sotsiaalmeedia postitust, kus kasutati sénu Ulekaal vGi rasvumine siis oli see seotud habistamise, kriitika,
solvangute ja halvustavate naljade vooga(Chou et al., 2014) v6i kandideerides té6kohale, proovides leida
armastust kuni madalama palga saamiseni (Swami et al., 2008) on asjad millega ilekaalulised inimesed

peavad kokku puutuma.

Intervjuudes esines ka selge erinevus vastavalt soole. Naisterahvaste puhul oli kiusamise magju tihti
suurem ja jatkus kohati ka tdiskasvanueas. Sarnasele tulemusele jdudis ka Viren Swani oma uurimuses,

kus kGige halvemad viljavaated armastuse vGi t66 leidmisel olid kaukaasia rassist naisterahvastel(Swami
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et al., 2008). Samuti oli autori jaoks Ullatav, et paljude osalenud naiste puhul oli kaaluga seotud ltlemine
tihti alanud kodus mone lahedase inimese, nditeks ema vai tadi poolt, kus kodu poolne turvalisust
pakkuma pidav keskkond, tekitas tegelikkuses vastupidise efekti. Seega (iks oluline valdkond, millega
peab tegelema diskrimineerimise vdahendamine ja Ulekaaluliste inimeste turvatunde tstmine. Seda eriti
seetOttu, et kaalu tottu diskrimineerimine on (ks diskrimineerimise liike, mis pole aastast 2007 alates
maailmas vahenenud(Charlesworth & Banaji, 2019). Keeruline on uskuda, et kodus ldhedaste inimete
poolt on tegemist teadliku kiusamisega, pigem tundub et hea tahe jouab seal tGhiskondlike normide, mis
Gtlevad et tlidrukud peavad ilusad olema, tuules tajutud kiusuni. Siin voiks aidata teadlikkuse tdstmine,

kuigi enne |16plikke jareldusi peaks teemat natuke tapsemalt jargnevates uuringutes avama.

Paraku jatkub see teema ka meditsiinis. Uuringud on naidanud, et normaalse kehamassi indeksiga
inimese kogemus meditsiinisiisteemis erineb dlekaalulise inimese kogemusest(Hayward et al., 2020).
Labi viidud uuringust tuli valja, et kaaluteemast raakimine on keeruline nii tlekaalulistel inimestel kui ka
arstidel, kes tajuvad patsientide kérgemat tundlikkust selle teema suhtes. Seetdttu Gtlesid uuringus
osalenud arstid , et on kaaluteemast raskides reserveeritumad voi lildse loobuvad teemat avamast. See
tendents pole omane ainult Eestile, vaid arstid Uhendkuningriigis, USAs ja Rootsis on sarnaselt
kirjeldanud oskuste vahesust ja hirmu patsientide solvamise ees kaaluteemast radkimisel(Auckburally et
al., 2021). Koik uuringus osalenud tlekaalulised olid saanud meditsiinisiisteemi poolt negatiivse
kogemuse vGi isegi diskrimineerimise osaliseks. Diskrimineerimise vdahendamiseks ja arstide
enesekindluse tostmiseks peaks tdstma meditsiinisiisteemis olevate inimeste teadlikkust nendel
teemadel. Vajalik oleks vastavasisulised ained lisada juba meditsiiniGpingute programmi. Juba paari
artikli lugemine, mis puudutasid kommunikatsiooni ja stigmat, vahendasid meditsiinitudengite kaalu
stereotiipiseerimist, suurendasid empaatiat ja lisasid enesekindlust(Kushner et al., 2014). Kuigi selles
uuringus muudeti lGhiajalist mdju, siis eeldada vib, et dppeprogrammi osana voiks mdju olla

pikemaajaline ja sarnase tulemuse anda ka juba td6tavate arstide seas.

Seega Uiks olulisi teemasid, mis kerkis on Ulekaalulisile inimese aitamine ja toetamine ning mis on
meditsiini roll selles protsessis. Kuigi rasvumisest alates on kdrge kehakaal ka defineeritud kui haigus, siis
reaalsuses rasvumist ilma kaasneva haiguse olemasoluta meditsiinitd6tajate poolt ikkagi haigusena ei
tajuta (Alexander et al., 2007; Hansson et al., 2011) ja samuti ka patsiendid voivad arsti teemaalgatust
tajuda, kui mitte arstidesse puutuvat. Seega oleks oluline rasvumise koha selge defineerimine
meditsiinististeemis, aga selle koha leidmine keeruline, sest rasvumine ei kuulu hetkel otseselt Gihegi

eriala alla. Vajadus on eestkdneleja jarele, kes hdlmaks erinevate erialade spetsialiste naiteks
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endokrinolooge, perearste, toitumisndustajaid, flisioterapeute, unendustajaid, psiihholooge,
psthhiaatreid, bariaatriakirurge jne. Selline Ghing saaks arendada ravijuhiseid ja samuti aidata eristada

uhuuteadust tavateadusest, sest lilekaalu valdkond on sektor kus esineb vaga palju vaarinfot.

Eeskdneleja Gheks llesandeks oleks luua parim véimalik raviteekond tlekaalulise inimese aitamiseks.
Uuringust jai klama, et tilekaalulised inimesed oli vaga teadlikud toitumise ja kaalu alandamise
temaatikast ja vajavad meditsiinist pigem toetajat kui Gpetajat. Palju oli juttu sellest, et tihti on tlekaal
pigem vaimne kui puhtalt flisiline nii-6elda energiabilansi haigus ja fusioloogilisi probleeme, mis
pohjustavad kehakaalu tdusu, esineb vaga harva. Meditsiinisiisteemi ndrkuseks on ressursside puudus,
selleks et patsiente vajalikul viisil toetada. 20 minutine visiit vdimaldab minimaalselt tegeleda korgelt
motiveeritud patsientidega, teistele kahjuks aega ei jagu. Enamuses arvati et meditsiinisiisteemis voiks
Glekaaluliste inimestega tegeleda esmatasand ehk peremeditsiin, aga ta vajaks selleks lisaressursse.

Pakuti naiteks Tervisekassa poolt rahastatava tervisecoachi koha loomist.

Intervjuudest hakkas ka silma erinevus ootuste vahel arstidel ja patsientidel, mille lahendamiseks voiks
ravijuhend anda selgemad eesmargid. Kui arstide puhul Idhtuti kaalu kaotuse puhul tihti tervisekasust,
mis algab juba 5% kaalulanguse juures, siis llekaalulistel inimestel oli pigem esteetilised eesmargid, mis
tahendasid ka palju suuremat kaalulangust. Ebareaalsed ootused kaalu languseks, annavad eelduse

motivatsiooni kaoks ja negatiivseteks emotsioonideks.

Eestkdneleja saaks olla ka partneriks ka poliitikutele, et luua laiemaid muutuseid. Naiteks keskkonda
toodi samuti vdlja olulise teemana ja nii arstide kui patsientide poolt réhutati selle olulisust. Keskkond
peaks toetama lilekaaluliste inimeste puudlusi. Tajuti, et meditsiini ja tavainimeste kded jadvad
keskkonna muutuste tekke tarbeks lihikeseks, seega nadhti vajadust keskkonda mdjutavate poliitikate
jarele. Juttu oli ka erinevatest lahendustes, Gihe vdimaliku lahendusena pakuti nditeks ka Inglismaal
kasutusel oleva toiduvalgusfoori, mis jagab toiduaineid varvikoodiga tervislikkuse alusel,
kasutuselevottu. Kuigi teadukirjanduses on selle meetodi kohta ka viiteid et m6ju véib olla
minimaalne(Sacks et al., 2009), siis samas mitmed t66d on ndidanud, et punast varvi margistusega toitu

ostukorvis valditakse(Balcombe et al., 2010; Scarborough et al., 2015).

Rasvumine lapseeas, ei haaku kiill oluliselt eelpoolmainitud teemadega, aga on piisavalt oluline teema,
mis eraldi valja tuua. Seda teemat tdstatasid intervjuudes nii lilekaalulised inimesed kui ka arstid. Arstide
intervjuudest jai kdlama, et selle trendi kasv on kiire ja jarjest tdusev ja vajaks kiiret meditsiinipoliitilist

sekkumist, sest arstidest (iksi selle probleemi lahendamiseks ei piisa. Samuti tuli intervjuudest vilja, et
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suur osa llekaalulisi intervjueerituid oli Glekaaluline juba lapsepdlvest. Suureks teguriks pidasid nii arstid
kui tlekaalulised inimesed elustiili ja toitumise (ile vaatamist(mis erines juba llekaaluliste inimeste
|dhenemist, kus ei nahtud suurt efekti elustiili efektiivsusel). Omaette teema on kaalutdus vaimse
trauma jargselt. See muster joonistus valja monedest intervjuudest ja leidis kinnitust teaduskirjandusest.
Hemmingssoni ja kolleegide poolt avaldatud metanaliiisis tdusis lapsepdlves vaarkohtlemist kogenud
laste risk kaalutdousuks 34 protsenti ja kui tegemist oli t3sise vaarkohtlemisega, siis risk oli suisa 50%
korgem (Hemmingsson et al., 2014). Neid lapsi, kes on kogenud vaarkohtlemist tuleks lugeda

riskirihmaks ja nende véimaliku kaalutdusuga ennetavalt tegeleda.

Veel ihe kriitilise punktina toodi valja lasteaia I6ppu ja kooli mineku aega, kus on kaalutdus kogemuste
jargi kdige suurem. Ka see on koht kus oleks véimalik sekkumise koht. Selle probleemi puhul nahti, et

seda Uiksi ei suudeta lahendada vaid see probleem vajab tihiskondlikku ldhenemist.

Lapseea rasvumise vahendamine on keeruline llesanne, mis nduab kollektiivset pingutust valitsuse,
tervishoiusisteemi, koolide, perede ja kogukondade poolt. Tervikliku [ahenemisviisi rakendamine, mis
hdlmab tervislikku toitumist, fldsilist aktiivsust, kditumuslikke sekkumisi ja tervishoiustisteemi
sekkumisi, aitab luua lastele tervislikuma tuleviku. Selle juures tuleb arvestada sotsiaalsete,

majanduslike ja vaimse tervise aspektidega.

Kuigi voimalikke sekkumise kohti tuli andmetest valja mitmeid, siis olulisena tdusis esile tilekaalulise
inimese toetamine tervishoiusiisteemis. Uuringust leitud tulemusi analllsisin kasutades SAMSHA
(Substance Abuse and Mental Health Services Administration) organisatsiooni loodud trauma

psiihholoogilisi aspekte arvestavat [dhenemist.

Antud t06 tugevuseks saab lugeda head sisevaadet arstide ja patsientide suhtumisse seoses
kehakaaluga, mis taidab Uhte llinka Eestis loodud teadmistest. Kuna sellelaadset uuringut pole eelnevalt
tehtud, siis antud uuringu tulemusi saab kasutada erinevate sekkumiste ja edasiste uuringute
tegemiseks. Samuti voib uuringu tugevuseks lugeda kiillatki suurt valimit nii arstidest kui ka patsientidest
ja head kirjeldatud teemade killastumis punkti. Kuigi kvalitatiivsete uuringute piisav hinnanguline maht
kdigub 6 ja 15 vahel, siis olulisemaks peetakse info kiillastuspunkti tekkimist(Malterud et al., 2016). Kuna
enamus uuringus kirjeldatud teemasid olid labivad vaga mitmetes intervjuudes, siis voib teemade

kiillastuspunkti lugeda kasti kaetuks.

Antud uuringul esineb ka mdningaid norkuseid. Mitmete leitud teemade populatsioonile laiendamiseks

oleks vaja lisaks teha kvantitatiivseid populatsiooni uuringuid, et kinnitada véi Umber likata leitud
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tendentse. Uhe ndrkusena tooksin ka valja patsientide valimi suhteliselt kérge haridustaseme ja edukuse.

Ehk tilekaaluliste inimeste valim oleks tdiusliku tlevaate andmiseks olla heterogeensem.

Antud t66 annab mitmeid huvitavaid uurimissuundi teadlastele, naiteks tulevaste magistrito6de tarbeks,
sest mitmed teemad vajaks pdhjalikumat kvantitatiivselt leviku analiiiisi, naiteks kui levinud on kaalu
tottu patsientide tajutud diskrimineerimine meditsiinis voi kas kodust algav tlidrukute kiusamine on

laiemalt levinud problee jne.

Samuti on antud t66s kirjeldatud mitmeid véimalikke sekkumise kohti, mida saab kasutada praktikas, et

muuta efektiivsemaks ja vahem traumeerivaks kaalu kaotamise teekond ning kuidas nende m&ju modta.
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LISAD
Lisa 1: Arstide ja patsientide uuringukutsed

Ulekaalulisele osalejale mdeldud (sotsiaalmeedia) kutse.

Uuring llekaalu kohta.

Aita meil paremini mdista Ulekaalulise inimese muresid ja ré6me Eestis.

Viime labi uurimustood llekaalu ja rasvumise trendide kohta ning soovime kaasata vGimalikult erinevaid
vaateid Eestis toimunud muutuste kohta selles vallas. Soovime radkida nii tilekaalulisust ja rasvumist

kogenud inimestega; kui ka lilekaalust mdelnud ekspertidega.

Kui oled (le 18 aasta vana, oled praegu kogemas v&i varem kogenud suurt llekaalu (kehamassi indeks
le 30) ja soovid oma markamisi konfidentsiaalse vestluse vormis jagada, palun véta Ghendust Koit

Arroga koit.arro@gmail.com, +372 5112026

Uuringu pdhjal kirjutatakse ka magistritéd Tartu Ulikooli Rakendusliku kiitumisteaduse magistridppe

kava raames.

Meditsiinitootajale mbeldud kutse(e-kirjaga saatmiseks).

Viime labi kvalitatiivset uurimust66d tlekaalu ja rasvumisega seotud trendide kohta ning soovime
kaasata vGimalikult erinevaid vaateid Eestis toimunud muutuste kohta selles vallas- nii Gilekaaluliste ja
rasvunud patsientidega pika aja jooksul kokku puutunud erinevate erialade arstidelt kui ka tlekaalu
kogenud inimestelt ja nende ldhedastelt. Oigeid ega valesid vastuseid ei ole, uurimegi isiklikke
markamisi, kogemusi, jareldusi, hoiakuid ja ideid selle kohta, mida saaks teha olukorra parandamiseks.

Intervjuule vdib kuluda kuni ks tund.
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Intervjuud ei sisalda identifitseerimist véimaldavaid elemente. Andmeid kogutakse Euroopa Liidu

isikuandmete kaitse Gldmaaruse (GDPR) nduetele vastaval ja anontimselt.

Uuringu pdhjal kirjutatakse ka magistritéd Tartu Ulikooli Rakendusliku kiitumisteaduse magistridppe

kava raames.

Osalemissoovi voi kiisimuste korral vota palun Ghendust Koit Arroga koit.arro@gmail.com, +372

5112026.

Lisa 2: Ulekaalulise osaleja informeerimise ja teadliku ndusoleku tekst
,Kvalitatiivne uuring rasvumisega seotud teadmistest, hoiakutest, ja sotsiaalsetest normidest Eestis.”
Aitah, et tunned Ulekaalulisuse uuringu vastu huvi!

Enne kui jatkame, loe palun labi uuringu tutvustus, et saaksid langetada informeeritud otsuse osalemise

kohta.

Uuringu eesmargiks on toetada Ulekaalulise patsiendi raviteekonna loomist, kirjeldades ja kaardistades

Glekaaluliste patsientide ja arstide hoiakuid.
Intervjuule véib kuluda kuni (ks tund.

Intervjuu kaigus vestleme llekaaluga seotud teemadel.Intervjuudega loodame paremini avada maailma,

mida ndevad ja tunnetavad llekaalulised inimesed ja arutleme selle (le kas-, ja millist abi nad ootavad.

Intervjuu lindistatakse ja transkribeeritakse. Lindistusi hoitakse transkriptsioonide valmimiseni, seejarel
need hdvitatakse. Transkriptsioonid ei sisalda identifitseerimist vGimaldavaid elemente ja neile paasevad
ligi vaid uuringu meeskonna liikkmed.Juhul kui intervjuus esineb identifitseerimist véimaldavaid andmeid,
siis transkriptsioonides need muudetakse idendifitseerimist mitte véimaldavateks. K&iki uuringuga
seotud salvestusi ja materjale hoitakse Tartu Ulikooli pilves 2024 septembrini Andmed, mida intervjuu
kaigus kusitakse on kehakaal, pikkus, vanus, haridustase, sugu ja kas elukoht asub linnas vdi linnast

véljas. Andmeid kogutakse Euroopa Liidu isikuandmete kaitse Gldmaéarusele (GDPR) ndutele vastavalt.
Uuringus osalemiseks pead olema vahemalt 18-aastane ja kehamassi indeksiga 30 kg/m2 vai kdrgem.

Osalemine on kogu uuringu valtel vabatahtlik. Uuringust saab péhjendamata loobuda intervjuu kdigus

vOi I6pus. Hilisem loobumine pole andmete anoniimsuse tdttu véimalik.
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Kui Teil tekib kiisimusi uuringus osaleja diguste kohta, siis poérduge palun Tartu Ulikooli inimuuringute

eetikakomitee poole e-posti aadressil eetikakomitee@ut.ee voi telefonil 737 6215. Kui Teil tekib

kiisimusi uuringus osaleja andmekaitse kohta, siis p66rduge palun Andmekaitse Inspektsiooni poole

telefonil 5620 2341.

Uurimustoo tulemusteks on kirjeldused rasvumist kogenud inimeste ning rasvumisega tegelevate
meditsiinitdotajate tajust rasvumise ja seda Uimbritsevate hoiakute, teadmiste ja praktikate kohta nende
eneste ja iimbritseva keskkonna poolt. Analiilsi tulemused pakuvad informeeritud vdimalusi rasvumist

vahendavate sekkumiste loomiseks ja nende kommunikeerimiseks.

Uuring on kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteega. Uuringut rahastab Novo

Nordisk AS Eesti Filiaal.

Kisimuste voi probleemide korral vota tihendust Koit Arroga (koit.arro@gmail.com, +372 5112026) vGi

vastutava uurijaga (andero.uusberg@ut.ee, +372 737 5902).

1Y/ [T s T R U , on informeeritud
Ulalmainitud uuringust ja ma olen teadlik labiviidava uurimisto6 eesmargist ja uuringu
metoodikast.

Kinnitan oma ndusolekut uuringus osalemiseks.

Kinnitan oma nousolekut oma isikuandmete to6otlemiseks.

Tean, et uuringu kaigus tekkivate kiisimuste kohta annab mulle taiendavat informatsiooni
Uuritava allKiri: c.cuveeeeeeeeiiiiiieeee s

Kuupaev, kuu, aasta ......ccccceeevcieeeeecciieee e,

Uuritavale informatsiooni andnud isiku Nimi .......ccceeevvviveveveveennnns

Uuritavale informatsiooni andnud isiku allKiri ........coeevveevvververnnnnen.

Kuupaev, kuu, aasta .......ceeeeee.
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Lisa 2: Meditsiinito6taja informeerimise ja teadliku nousoleku tekst
,Kvalitatiivne uuring rasvumisega seotud teadmistest, hoiakutest, ja sotsiaalsetest normidest Eestis.”
Aitah, et tunnete Ulekaalulisuse uuringu vastu huvi!

Enne kui jatkame, loe palun Iabi uuringu tutvustus, et saaksid langetada informeeritud otsuse osalemise

kohta.

Uuringu eesmargiks on toetada tlekaalulise ja rasvunud patsiendi raviteekonna loomist, kirjeldades ja

kaardistades rasvunud patsientide ja arstide hoiakuid.
Intervjuule véib kuluda kuni (ks tund.
Intervjuu kaigus vestleme llekaaluga seotud teemadel, teie kui arsti vaates teie patsientide suunal.

Intervjuu lindistatakse ja transkribeeritakse. Lindistusi hoitakse transkriptsioonide valmimiseni, seejarel
need havitatakse. Transkriptsioonid ei sisalda identifitseerimist vimaldavaid elemente ning need
salvestatakse ja neile paasevad ligi vaid uuringu meeskonna liikmed. Juhul kui intervjuus esineb
identifitseerimist voimaldavaid andmeid, siis transkriptsioonides need muudetakse identifitseerimist
mitte vdimaldavateks. Kdiki uuringuga seotud salvestusi ja materjale hoitakse Tartu Ulikooli pilves 2024
septembrini. . Andmed mida teilt intervjuu kdigus kogutakse piirduvad eriala, vanuse ja t6okoha
asukohaga(linna tapsusega). Andmeid kogutakse Euroopa Liidu isikuandmete kaitse tldméaarusele

(GDPR) noutele vastavalt.
Uuringus osalemiseks peaks olema kogemus vahemalt 18-aastaste rasvunud patsientidega.

Osalemine on kogu uuringu valtel vabatahtlik. Uuringust saab pdhjendamata loobuda intervjuu kdigus

vOi I6pus. Hilisem loobumine pole andmete anoniimsuse tdttu véimalik.

Kui Teil tekib kiisimusi uuringus osaleja diguste kohta, siis pdérduge palun Tartu Ulikooli inimuuringute

eetikakomitee poole e-posti aadressil eetikakomitee@ut.ee voi telefonil 737 6215. Kui Teil tekib

kiisimusi uuringus osaleja andmekaitse kohta, siis p66rduge palun Andmekaitse Inspektsiooni poole

telefonil 5620 2341.

Uurimusto6 tulemusteks on kirjeldused rasvumist kogenud inimeste ning rasvumisega tegelevate
meditsiinitddtajate tajust rasvumise ja seda Umbritsevate hoiakute, teadmiste ja praktikate kohta nende
eneste ja iimbritseva keskkonna poolt. Analiilsi tulemused pakuvad informeeritud vdimalusi rasvumist

vahendavate sekkumiste loomiseks ja nende kommunikeerimiseks.
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Uuring on kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteega. Uuringut rahastab Novo

Nordisk AS Eesti Filiaal

Kisimuste voi probleemide korral vGta tihendust kaasuurija Koit Arroga (koit.arro@gmail.com, +372

5112026) v4i vastutava uurijaga (andero.uusberg@ut.ee, +372 737 5902).

1Y/ 1T T R U , on informeeritud Glalmainitud

uuringust ja ma olen teadlik labiviidava uurimist66 eesmargist ja uuringu metoodikast.
Kinnitan oma ndusolekut uuringus osalemiseks.

Kinnitan oma ndusolekut oma isikuandmete to6tlemiseks.

Tean, et uuringu kaigus tekkivate kiisimuste kohta annab mulle taiendavat informatsiooni
Uuritava allkiri: ...ccoceeveeieeiieceeeee e,

Kuupaev, kuu, aasta .......cccceeeecieeeeeecieee e,

Uuritavale informatsiooni andnud isiku Nimi ........ccceoevvvincenennen.

Uuritavale informatsiooni andnud isiku allkiri ..........cccooveveinineenene.

Kuupaev, kuu, aasta ......cceeeeeeeenene
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Lisa 3: Arstide uuringu koodipuu:

Koodi nimi

Koodigrupp

Muutus suhtumises Ulekaalu

Kaaluteema olulisus patsientidele

Probleem mida keegi peab lahendama

Rasvumise kui haiguse koht

meditsiinisisteemis

Erinev llekaal

Rasvumise probleemi lahendamata jatmine inimesel

Rasvumisega seotud haigused

Inimeste motivatsioon tegeleda

Motivatsioon ja motivatsiooni

tegurid

Kaalu langus on motiveeriv

Motivatsioon ja motivatsiooni

tegurid

Uhiskondlik surve olla sale

Peremeditsiin peab lahendama

Rasvumise kui haiguse koht

meditsiinisisteemis

Ideaalmeeskond

Pakutud ja arutatud lahendused

Kaaluteemast raakimine

Kaaluteemast radkimine

Laste rasvumise probleem

Kaalutéusu p&hjused

Elustiili muutuse efektiivsus

Mehed harva arsti juures

Bariaatria efektiivsus

Ulekaal kui vaimne haigus

Rasvumise kui haiguse kasitlus

Kaaluravi selts

Pakutud ja arutatud lahendused

Potentsiaalne diskrimineerimine tlekaalu parast

Patsientide ebareaalsed ndudmised
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Meditsinilise pdhjuse otsimine(siil on milleski muus)

Motivatsioon ja motivatsiooni

tegurid

Alakaal kui omaette probleem

Kui palju esineb llekaalu

Sttkomponent

Rasvumise teadvustamine tGhiskonnas

Keskonna mdju kaalule

Keskkonna md&ju ja muutmine

Sotsiaalse kihistumisega tekkiv ebavordus

Patsiendi ndusolek kaalust radkimiseks

tervisepunkt

Meditsiin kui eestkdneleja

Rasvumise kui haiguse koht

meditsiinististeemis

Pakutud lahendused

Pakutud ja arutatud lahendused

populatsiooni efekt

Keskkonna md&ju ja muutmine

Patsientide teadlikkus

Arstide ajapuudus nGustamiseks

toitumisndustaja

Ekraanid kui riskifaktor

laste eristamine kaalu tottu

rasvunud inimese tervikteekond-elukaar

BMI 30 ei ole elukvaliteedi langust

Tervisehddad tekivad BMI 40-42 juures

Ulekaal on k&ikide muude murede pdhjus

kaalustigma tuleneb tervishoiust

kaal md&jutab alateadvuslikult arstide raviotsuseid, suhtumist

patsienti, kditumist

Rasvumise kui haiguse koht

meditsiinisisteemis

vajalik arsti tunnetus kas kaaluteema votta teemaks

patsiendi edusammud

sona "rasvumine" kasutamine

kaalu, BMI visualiseerimine

patsiendi vastutus
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rasvumine kui riskifaktor

kuidas motiveerida kaalu langetama

regulaarne kontakt patsiendiga

objektiivne voérdluspunkt

hea quote

toitumisplramiidi jalgimine ei aita kaalu langetada

toitumishdire rasvumise p&hjuseks

diagnoosimine

rasvumise diagnoosi vilja kirjutamise puudused

Rasvumise kui haiguse koht

meditsiinististeemis

eesmargistamine

terve rasvunud inimene

rasvumise raviks ja ennetuseks teenuste kattesaadavus

Uhistegevus

tugigrupi olemasolu

asjakohased soovitused

rahaline vdéimalus teenust tarbida

elus on kaalust tahtsamaid teemasid hetkel

ei teata kalorite hulka toidus

kaalutbusu ei peeta muude murede péhjuseks

haigustidimus, eitus

arstkonna teadmiste puudus

hinnangu andmine

ktsimus
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Lisa 4: Ulekaaluliste osalejate uuringu koodipuu

Koodid

Varasest lapsepdlvest alates

Proovinud palju lahendusi

arvatav juurpohjus

normaalkaal

suhtumised valjast

meditsiinitootajate suhtumised

demograafiline info

toitumine pohjustab

Ulekaalus liikumisharjumus

trauma

kiusamine

leidis turvalised sobrad

Teadlikkus on muutunud

kooliaeg

kontekstid toetavad erinevalt

kiusajad ja arvajad

motivatsioon kaalu langetada

Emotsioonid ja s60mine

KIGks ja muutus

Pereliikme Ulekaalu lugu

Bariaatria ja tulemus

Kodune toidukeskkond

Soltuvuse sarnane

Ulekaal seab piiranguid

Laste kujunemine

ozempic

mis tootab kaalu langetamisel
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Meedia

Toitumisndustaja

Meditsiin peaks aitama

Tahaks teistsuguseid teenuseid

pstihholoogiline abi

pstihholoogililine toimetuleks

turvalised inimesed Umber

Ulekaal ja teised terviseprobleemid

Ulekaaluga seonduvad tunded

tunded kui kaal vaheneb

Kuidas kavatseb elada vdhema kaaluga

Rasvumine on haigus

stress

To0 kui riskifaktor

vaimse tervise kisimus

Ema

Pereliikmete suhtumine Glekaalu

Uhiskondlik toidukeskkond

teadmised Gigest toitumisest

S6o6giisu teatud toitude jarele

teiste toetus kaalu langetamisel

Inimesed on vaga erinevad oma Ulekaalus

Dieedi I6ppedes tuli kaal kiiresti juurde

Konkreetne lahendus: sotsiaalne tugi

Mottemoondused ja vale taju

Kehakuvand

Kehapositiivsus

konkreetne lahendus: haridus

Policy muutuse vajadus

stigma, habi

endokrinoloog vaatas lle
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Mehed vs naised

tlekaalu trend

Lilkumine lapsepdlves

HEA TSITAAT

Tookoht
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Lisa 5. Huvide konflikti deklaratsioon.

Koit Arro on rahvusvahelise ravimeid arendava, tootva ja turustava ettevotte Novo Nordisk to6taja.
Antud t66 raames huvide konflikti ei nde. Antud teemat on pd&hjalikult avatud ka Eetikakomitee

taotluses, kes samuti ndustus, et huvide konflikti autoril ei esine.

T60s on osaliselt kasutatud Novo Nordisk AS Eesti Filiaali Riina Raudselt tellitud (Iabi tema ettevotte

Kubernesis OU) analiiiisi, millele on ka eelnevalt t&6s nimeliselt viidatud.

72



Lihtlitsents 10put66 reprodutseerimiseks ja lildsusele kattesaadavaks tegemiseks

Mina, Koit Arro,

1. annan Tartu Ulikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) minu loodud teose , Kvalitatiivne uuring
rasvumisega seotud teadmistest, hoiakutest ja sotsiaalsetest normidest Eestis ja sellest [ahtuvad
soovitused sekkumisteks” , mille juhendaja on Prof. Andero Uusberg, reprodutseerimiseks
eesmargiga seda sdilitada, sealhulgas lisada digitaalarhiivi DSpace kuni autoridiguse kehtivuse

|6ppemiseni.

2. Annan Tartu Ulikoolile loa teha punktis 1 nimetatud teos ildsusele kittesaadavaks Tartu Ulikooli
veebikeskkonna, sealhulgas digitaalarhiivi DSpace kaudu Creative Commonsi litsentsiga CC BY
NC ND 4.0, mis lubab autorile viidates teost reprodutseerida, levitada ja tldsusele suunata ning
keelab luua tuletatud teost ja kasutada teost drieesmargil, kuni autoridiguse kehtivuse

|6ppemiseni.

3. Olen teadlik, et punktides 1 ja 2 nimetatud digused jadvad alles ka autorile.

4. Kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei riku ma teiste isikute intellektuaalomandi ega

isikuandmete kaitse Gigusaktidest tulenevaid Gigusi.

Koit Arro

10.05.2024

73



