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LUhikokkuvote

Magistritd6 pbhieesmark oli anallilisida rasvunutel metaboolse siindroomi seost toitumise,
kehalise aktiivsuse ning kardiovaskulaarhaiguse ja/voi 2. tlupi diabeediga. Lisaks kirjeldati
metaboolse siindroomi levimust, selle seost soo ja vanusega; toitumist ja kehalist aktiivsust ning
nende seost sooga.

Uuring viidi labi 76 perearstide kaudu kaasatud ule 35-aastaste isikuga, kelle
kehamassiindeks oli >30 kg/m?. Uuringus osalejate toitumist vorreldi kolme toidugrupi
(puuviljad, kédgiviljad, taisteratooted) alusel, kehalist aktiivsust International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) kusimustiku alusel, metaboolse sindroomi esinemist viie nditaja
(vooumbermddt, triglutseriidide, HDL-kolesterooli ja glukoosi tase veres, verer6hk)
kombinatsiooni alusel ning diabeeti ja/vdi kardiovaskulaarhaigust vaadeldi perearstidelt saadud
diagnoositud haiguste loetelu alusel. Kasutati kirjeldavaid statistikuid, Fisher'i testi ja binaarset
logistilist regressioonanalliusi.

Metaboolse stindroomi levimus valimis oli 50% (95% usaldusvahemik (uv) 39-61). Ei
leitud statistiliselt olulisi seoseid metaboolse siindroomi esinemise ja vanuse ega soo vahel.
Uuringus osalejad toitusid ebatervislikult, vaid 11% (95% uv 5-20) tarbisid koéiki kolme
toidugruppi igapaevaselt. Nendel, kes sé0vad puuvilju harvemini kui iga paev, on 6,1 (95% uv
1,9-19,5) korda suurem Sanss metaboolse siindroomi esinemiseks kui iga pdev puuvilju
soovatel inimestel. Uuringus osalejad olid kehaliselt aktiivsemad kui rasvunud inimesed
eelnevates uuringutes. Kehalise aktiivsuse ja metaboolse siindroomi esinemise vahel
statistiliselt olulist seost ei leitud. Samuti ei esinenud olulist seost inimeste sooga toitumisel ja
kehalise aktiivsusel. 59% (95% uv 48-70) osalejatest oli diagnoositud diabeet voi
kardiovaskulaarhaigus. Diabeedi ja/vdi kardiovaskulaarhaiguse diagnoosiga ja diagnoosita
osalejate vahel statistiliselt olulist seost toitumis- ja aktiivsuskéitumises vdi metaboolse
stiindroomi esinemises ei leitud. Vahemalt mdddukalt aktiivseid, tervislikult toituvaid ning
metaboolse sindroomita ja diabeedi ja/vdi kardiovaskulaarhaiguse diagnoosita osalejaid oli
vaid 7% (95% uv 1-12).

T60 pohjal leiti ainsaks erinevuseks metaboolse siindroomiga ja sindroomita rasvunute
vahel puuviljade tarbimine igapéevaselt. Muid vastuseid kisimusele, miks osad rasvunud on
tervemad kui teised, ei leitud. Kull aga leiti, et vaid 26% (95% uv 17-38) rasvunutest olid
metaboolselt terved ning ilma diabeedi ja/voi kardiovaskulaarhaiguse diagnoosita. Seega on

oluline pidada koiki rasvunuid riskirihmaks ning nende tervisele tdhelepanu pddrata.



1. Sissejuhatus

2016. aastal oli maailma inimestest rasvunud 13% (1). Eestis oli aastatel 2008-2009 teostatud
uuringu andmetel rasvunud 32% ehk umbes kolmandik Eesti rahvastikust, kusjuures
ulekaalulisi oli 67% (2). Rasvumist on nimetatud ka pandeemiaks selle suure levimuse tottu
(3). Metaboolne siindroom on paljusid tlekaalulisi tabav kardiovaskulaarhaiguste riskitegurite
kogum, mille levimus Eesti rahvastikus on varasemate uuringute alusel 26% (2). Rasvunutel on
teadaolevalt tunduvalt suurem risk haigestuda kardiovaskulaarhaigustesse ning metaboolse
sundroomi olemasolu tdstab seda riski veelgi (4). Samas ei ole kdik rasvunud ja tlekaalulised
haigemad kui normaalkaalulised. Nii tekib kiisimus, miks on osad rasvunud ja tlekaalulised
tervemad ning kas metaboolse siindroomi diagnoosimine aitab meditsiinitd6tajatel saada
paremat Ulevaadet tilekaalulise inimese terviseseisundist.

Tapset pdhjust, miks osad rasvunud on tervemad kui teised, ei ole senini teada.
Vdimalike metaboolse siindroomi riskiteguritena rasvunutel on eelnevad uuringud vélja toonud
kehalise aktiivsuse, geneetilise eelsoodumuse, toitumise jm, siiski ei ole see konkreetsete
vastusteni viinud. (3) Kaesolevas t66s kasitletakse kehalist aktiivsust ja toitumist kui kahte
peamist tegurit, mis vdivad rasvunute tervist mojutada. Lisaks vaadeldakse, kas rasvunud
inimese vanus vOi sugu vdib olla seoses metaboolse stindroomi esinemisega. Nende tegurite
abil leitakse, kas mdned rasvunud on rohkem ohustatud kui teised v&i kas metaboolselt terve
rasvumus Uldse eksisteerib vdi on see kdigest Gileminekufaas. Kdiki neid tegureid on eelnevalt
kasitletud ning on leitud seoseid metaboolse tervisega, kuid tulemused ei ole alati olnud
Uksteisega kooskdlas. Eesti rasvunute seas on kill hinnatud metaboolse stiindroomi levimust,
kuid mitte selle tagamaid ning pdhjuseid. Lisaks ké&sitleb kdesolev t60 metaboolse siindroomi
ja kardiovaskulaarhaiguse ja/vGi 2. tulpi diabeedi diagnoosi koosesinemist. Nendest seostest
teadlik olemine vGiks aidata tervishoiutdotajal pdorata tahelepanu kindlat tulpi inimestele, et
ennetada tésisemat haigestumist.

Kuna teema puudutab véga suurt osa rahvastikust, on oluline aru saada, mis eristab
metaboolselt haigeid ja terveid rasvunuid. Selle teadmise abil saaks anda tapsemat infot
rasvunutele ja tlekaalulistele voi sellele kalduvatele inimestele, kes on metaboolse stindroomi

ja kardiovaskulaarhaiguste ning diabeedi riskigrupis, et valtida suuremat haiguskoormuse teket.



2. Kirjanduse tlevaade

2.1 Rasvumine ja metaboolne siindroom

Maailma Terviseorganisatsiooni (MTQO) kriteeriumite jargi peetakse Ulekaaluliseks inimest,
kelle kehamassiindeks (KMI; kehakaalu ja pikkuse ruudu suhe) on vahemalt 25 kg/m2.
Rasvunuks loetakse inimest, kelle KMI on vahemalt 30 kg/m?. (5)

Arvatakse, et vaid 6-32% rasvunutest ei ole metaboolset siindroomi ehk nad on
metaboolselt terved (6). See vahemik on killaltki suur, oleneb suuresti metaboolse sindroomi
ja metaboolse tervise definitsioonist. Definitsiooni selgusetus teeb Uhtsete tulemuste leidmise
raskeks.

Metaboolne suindroom on kardiovaskulaarhaiguste riskitegurite kogum. Hinnanguliselt
20-25% maailma téiskasvanud rahvastikust kannatavad metaboolse stindroomi all (7).
Vorreldes normaalkaalulistega on rasvunutel 1,7-1,9 korda suurem risk haigestuda
kardiovaskulaarhaigusesse, sealjuures mida suurem on KMI vaartus, seda suurem on ka risk
haigestuda. Morbiidse rasvumise korral (KMl >40 kg/m?) vdib risk haigestuda
kardiovaskulaarhaigustesse olla 3,1 korda suurem kui normaalkaalulistel. (8) Metaboolse
stindroomiga inimestel on aga 2,3 korda suurem risk haigestuda kardiovaskulaarhaigustesse,
2,4 korda suurem risk surra sellesse, 2 korda suurem risk saada infarkt, 2,3 korda suurem risk
saada insult ning 1,6 korda kdrgem suremus kui metaboolse siindroomita inimestel (4). Lisaks
on neil erinevail hinnanguil 2-11 korda suurem risk haigestuda 11 tlitbi diabeeti (9).

2017. aasta statistika alusel oli Eestis suremus kardiovaskulaarhaigustesse esimesel
kohal, moodustades 51% kogu suremusest ning 7% koigist tervisekao tottu kaotatud
eluaastatest (10). Rahvusvahelise Diabeediliidu (International Diabetes Federation, IDF)
hinnangul oli Eestis 2017. aastal diabeedi levimuseks 6% (95% uv 4-11) (11). Teist tldpi
diabeedi tagajérjel oli tervisekao tottu kaotatud eluaastaid 6% koigist Eestis tervisekao tottu
kaotatud eluaastatest ning I ja Il tulpi diabeeti suremus oli ligi 1% kdigist surmadest (10).

Metaboolset stiindroomi on diagnoositud erinevate tunnuste alusel, kuid 2006. aastal
avaldatud IDFi definitsioon on niiudseks laialt kasutusele voetud. Selle alusel on metaboolse
sindroomiga inimene, kel esinevad etteantud tasemel vahemalt kolm viiest jargnevast
tingimusest:

e vOOUMbermdot meestel suurem kui voi vordne 94 cm ning naistel 80 cm;

o triglitseriidide tase veres kdrgem kui voi vordne 1,7 mmol/I;

e HDL-kolesterooli tase veres vahem kui 1,0 mmol/lI meestel ning 1,3 mmol/l naistel;
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e sustoolne vererdhk kdrgem kui vdi vordne 130 mmHg vGi diastoolne vererdhk kérgem
kui vdi vordne 85 mmHg;

e glikoosi tase veres kdrgem kui vdi vBrdne 5,6 mmol/l. (7)

V06Umbermdat on ainuke nendest nditajatest, mille piirvaartust on korduvalt muudetud. Nimelt
soovitatakse kasutada erinevate rasside uurimisel erinevaid piirvaartusi ning IDFi 2006. aasta
definitsiooni jargi anti Euroopas elavate inimeste uurimisel piirvaartuseks meestel 94 cm ja
naistel 80 cm, kuid p&hja-ameerika meestel 102 cm ja naistel 88 cm (7). 2009. aastal tegi IDF
avalduse koos mitmete teiste kardiovaskulaarhaigustega tegelevate organisatsioonidega
koostoos loodud toorihmaga. Avalduses on toodud eurooplaste vooimbermdddu piirmaaraks
erinevate organisatsioonide soovitused, mis ei Uhti IDFi poolt eelnevalt defineerituga. (13)
MTO ja Euroopa kardioloogiaiihingu moodustatud t66rihm, mis kaasas Uheksa (hingu
esindajaid, soovitas kasutada Euroopas metaboolse siindroomi hindamisel samu piirméarasid
nagu Pdhja-Ameerikas: meestel 102 cm ja naistel 88 cm (12). Seda p&hjendati samale etnilisele
riihmale sama piirmééra seadmisena, olenemata elukohast (13). Lisaks on MTO andmetel 94/80
cm vooimbermdddu juures kill risk kdrgenenud, kuid on oluliselt kérgem 102/88 cm juures
(14). Ka kdige pohjalikumas Eestis labi viidud metaboolse siindroomi uuringus kasutati

vOoUmbermdddu piirmaarana 102 cm meestel ja 88 cm naistel (2).

2.2 Metaboolselt terved rasvunud

Rasvunute metaboolse terviseseisundi uurimiseks on kasutatud vdga erinevaid meetodeid ja
definitsioone. See on ka osaline pdhjus, miks ei ole veel leitud vastust kiisimusele, miks on osad
rasvunutest metaboolselt n.6. terved (15). Probleeme valmistab ka metaboolselt tervete
rasvunute hulga hindamine, kuna puuduvad kriteeriumid, mille jargi lugeda inimene
metaboolselt terveks. See tdhendab, et on selgusetu, kas metaboolse siindroomi puudumine
tdhendab automaatselt metaboolselt terve olemist. (3)

Metaboolse tervise erinevaid definitsioone on eelnevalt vorreldud. Metaboolse
sundroomita rasvunud patsiendid jagati kahte riithma, millest esimeses olid inimesed, kellel on
taidetud ks metaboolse stiindroomi tingimus ning teises riihmas inimesed, kel ei olnud téidetud
dhtki metaboolse stndroomi tingimust. Vorreldes normaalkaaluliste metaboolselt tervete
uuringus osalejatega, oli kdigil rasvunutel metaboolse stindroomi arenguks riskitiheduste suhe
kdrgem. Uhegi metaboolse siindroomi tingimuseta rasvunud osalejate seas ei olnud suuremat
riski pdrgarterite ateroskleroosi tekkeks, samas kui uuritavate hulgas, kel oli taidetud Uks

metaboolse siindroomi tingimus, oli risk suurenenud (jalgimisaja mediaaniga 45 kuud). See
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nditab, et konkreetne tdlgendus metaboolsest tervisest voib tulemusi oluliselt mdjutada ning
selgitab metaboolselt tervete rasvunute levimuse suuri erinevusi uuringutes. (16)

Eelnevalt on leitud, et paljudel tavapdaraselt metaboolselt terveks klassifitseeritud
rasvunutel (puudub diabeet, metaboolne stindroom, insuliiniresistentsus) oli tegelikult mitmeid
diismetaboolseid muudatusi, mis vdivad ndidata kardiovaskulaarhaiguste riski (17). Lisaks,
vorreldes metaboolselt tervete normaalkaalulistega, on (lekaaluliste elukvaliteet flusilise
tervisega seoses madalam olenemata nende metaboolsest tervisest (18), mis paneb kahtluse alla
kogu ,,metaboolselt tervete rasvunute* definitsiooni téhtsuse.

Mitmes uuringus on ka leitud, et vananedes metaboolselt terve olemise tdendosus
vaheneb (15,19-23), mistdttu on mdned teadlased pidanud metaboolselt tervet rasvumist
koigest Gleminekufaasiks enne haiguste véljakujunemist (20).

Samas on mitmeid uuringuid, milles on leitud, et metaboolselt tervetel rasvunutel on
véiksem risk paljude haiguste tekkimiseks. Kohortuuring metaboolselt haigete ja tervete
vordluseks 18 aasta véltel leidis, et metaboolselt tervetel esines oluliselt vahem diabeeti, kuigi
kardiovaskulaarhaiguste esinemistéendosus ei erinenud kahe rihma vordluses (24). Samuti on
15 000 uuritava (k.a normaalkaalulised) p&hjal leitud, et metaboolne tervis ei ole seotud KMIga
ning metaboolselt tervetel rasvunutel oli oluliselt véiksem risk haigestuda diabeeti,
kardiovaskulaarhaigustesse, insulti ja nende suremus oli vdiksem kui metaboolse stindroomiga
rasvunutel. Palju olulisemateks haiguse riskide ennustajateks leiti olevat konkreetsed
metaboolse tervise nditajad mitte rasvumus. (25) Lisaks on teada, et metaboolselt haigetel
normaalkaalus inimestel vdib insuldirisk olla 2,3 korda suurem kui metaboolselt tervetel
rasvunutel (26). Seoseid on ka metaboolse tervise ja vaimsete haiguste vahel, nimelt on
metaboolselt haigetel inimestel suurem risk depressiooni simptomite tekkimiseks olenemata
KMuIst, mis nditab, et metaboolsel tervisel vdib olla palju laialdasem mdju inimese tervisele kui
vaid kardiovaskulaarhaiguste ja diabeedi kaudu (27).

Kuigi metaboolselt tervetel rasvunutel toimivad reguleerivad koe funktsioonid
paremini, esineb vahem ebatavalise asetusega rasvavarusid (nt lihaskoes, maksas jne) ning on
rohkem insuliinitundlikkust kui metaboolselt haigetel rasvunutel, on neil siiski kérgem
kardiovaskulaarhaiguste risk ning suurem suremus vorreldes normaalkaaluliste inimestega
(28). Seega, kuigi metaboolselt terved rasvunud vdivad olla paremas seisus vorreldes tlejaanud
rasvunutega, on nad siiski halvemas seisus v@rreldes tervete normaalkaalulistega. VVdga oluline
on vordlusrihma valimine ja jalgimine, sest olulised erinevused vdivad jadda mérkamata, kui
jaotada inimesed vaid kaalu jargi ning mitte nende tervisenditajate jargi. Vordluses
metaboolselt tervete Ulekaaluliste, metaboolselt haigete normaalkaaluliste ja metaboolselt

haigete Ulekaaluliste vahel oli vaikseim suremusrisk metaboolselt tervetel tlekaalulistel. Kui
10



vordlusesse lisati metaboolselt terved normaalkaalulised, oli ka tervetel tlekaalulistel nendega
vOrreldes suurem suremusrisk. (29) See néitab, et Ulekaalulisus on igal juhul tervist kahjustav,
kuid kuna ulekaalulisi on maailmas vaga suur hulk, on siiski oluline aru saada, miks osad
rasvunud on tervemad kui teised. Kuigi oluline on rasvumist ja tilekaalu ennetada, siis teadmine,

miks rasvunute tervis erineb, vdiks olla abiks juba rasvunud inimeste ndustamisel.

2.2.1 P6hjused, miks osad rasvunud on metaboolselt terved
Ei ole leitud tendeid, miks osa rasvunud inimesi on tervemad kui teised (30). Tdendoliselt on
pohjuseks mitmed eluviisi ja parilikud tegurid, nagu fudsiline aktiivsus, geneetiline
eelsoodumus, toitumine jm (3). Kuid seoseid on leitud ka fulsiliste teguritega nagu rasva jaotus
kehal ja rasvavaba kehamassi ehk lihasmassi osakaal — metaboolse stiindroomi ohuteguriks on
leitud olevat rasva kogunemine tsentraalselt aga ka rasvavaba kehamassi suurem osakaal (21).
Fudsiliste kaitseteguritena metaboolse tervise sdilitamiseks rasvunutel on toodud valja suurem
KMI ja kdrgenenud HDL-kolesterool ning ohuteguriteks suurenenud véokoha Gmbermdat,
vookoha imbermd6du suurem tdus aja jooksul ja kdrgem diastoolne vererdhk (23).

Metaboolse siindroomita rasvumisega on paljudes uuringutes seostatud suuremat
kehalist aktiivsust (15, 31, 32). See vOib tahendada, et fulsiline aktiivsus ei oma ainult rolli
liigse kehakaalu &rahoidmisel, vaid aitab metaboolse tervise hoidmisele kaasa ka olenemata
liigsest kehakaalust.

Leitud on ka, et véiksema slnnikaaluga lastel on suurem risk saada metaboolse
sundroomiga ulekaaluliseks vorreldes normaalse vdi suurema sunnikaaluga lastega (33).

Metaboolse stindroomi kaitsetegurina on kasitletud sugu, nimelt on mitmes uuringus
leitud, et naistel on metaboolselt tervet rasvumist sagedamini kui meestel (23, 34, 35).

Samuti on metaboolselt tervema Ulekaalulisusega seostatud perekonna terviseloos
madalamat diabeedi levimust (15).

Metaboolselt terve tlekaalulisusega on leitud seos ka kdrgemal haridustasemel, mis aga

vOib olla nditaja teiste tervislike eluviiside harrastamisest (34).

2.3 Toitumine rasvunutel

2.3.1 Toitumise seos metaboolse tervisega
Toitumist potentsiaalse kaitse- vOi riskitegurina metaboolse siindroomi esinemisega seoses on
uuritud korduvalt, kuid tulemused on vastakad. Uuritud on nii toitumisstiile tervikuna (nt
taimetoitlus (36), traditsiooniline Vahemeremaade toitumine (37)), toidugruppide kaupa (nt

puuviljad (38), piimatooted (39)), konkreetsete toiduainete kaupa (nt tomatid (40), riis (41)),
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makrotoitainete kaupa (nt stisivesikute hulk ja kvaliteet (42)) ning ka mikrotoitainete kaupa (nt
vitamiinid A, C (43)).

Mitmetes meta-analtisides on leitud, et véhet6ddeldud toitudele (koédgiviljad,
puuviljad, kaunviljad, tdisteraviljad jm) keskenduvate toitumismustrite (Vahemeremaade
toitumine, Korea ja Liibanoni traditsioonilised toitumisstiilid jt) jargimine on pooérdvdrdelises
seoses metaboolse stindroomi v8i méne selle riskiteguri esinemisega (37, 44-46).

Aasias labiviidud uuringute meta-anallisis vaadeldi erinevate toidugruppide s6oémise
seost metaboolse siindroomiga. Uldistatult oli piimatoodete, kaunviljade, puuviljade ja
koogiviljade s6omine poordvordelises seoses metaboolse stiindroomi esinemisega ning liha ja
toodeldud toitude s6émine vordelises seoses, kuid erinevate toitumismustrite ja nimetatud
toidugruppide proportsioonide juures ning erinevates rahvastikes andsid samad toidugrupid
vastupidise tulemuse. (39)

Nii Ameerika Uhendriikides kui Kanadas on vaadeldud (ilekaaluliste toitumise
vastavust riiklike toitumisjuhistega ning leiti, et need, kelle toitumine on paremini
toitumisjuhistega kooskdlas, on metaboolselt tervemad (47, 48). Sealjuures Kanadas leiti, et
krooniliste haiguste riski tdstab energiatihe, rasvarohke ning vahese kiudaine sisaldusega
toitumine (48). Sarnaselt vOib tblgendada Ameerika uuringu tulemusi, milles leiti, et
metaboolselt terved rasvunud tarbisid rohkem piima, puuvilju, teravilju ning ube voi liha (47).

Samas on paljud toitumise ja metaboolse siindroomi vaheliste seoste uuringutest leidnud
seoseid vaid konkreetsete metaboolse stindroomi tingimustega, mitte sellega tldiselt. Néiteks
puuviljade ja juurviljade s66mise ja metaboolse siindroomi seoseid kokkuvdtvas meta-
analliisis leiti, et puu- ja juurviljade s66mine mdjub Kkill positiivselt diastoolse verer6hu
vahendamisele, kuid mitte metaboolse stindroomi esinemisele (38).

Soomes viidi 2011. aastal l&bi uuring, kus vorreldi metaboolse stindroomiga inimesi
metaboolse stindroomita inimestega erinevate elustiili ja muude tegurite alusel. Nimetatud
uuringus ei leitud statistiliselt olulist seost metaboolse stundroomi esinemise ja
toitumiskéitumise vahel, mida uuriti kokkuvotvalt puuviljade, juurviljade ja taisteratoodete

s0omise pdhjal. (49)

2.3.2 Eesti inimeste toitumisharjumused
Eestis ei ole eelnevalt labi viidud uuringuid toitumiskditumise ja metaboolse siindroomi
vaheliste seoste leidmiseks. Kill on aga Eesti Toitumiskaitumise uuringu raames vaadeldud
inimeste s6émisharjumusi erinevate toidugruppide raames. Toitumiskaitumise uuringus on
leitud, et keskmiselt s6ovad eestlased puuvilju ning kddgivilju 2 portsjonit péevas, kusjuures

tulemus erineb normaalkaaluliste ja rasvunute vahel vaga vahesel maaral (50). Uks portsjon on
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100g kuumtodtlemata, keedetud voi hautatud kédgi- ja puuvilju. Tervise Arengu Instituudi
soovituste jargi peaks keskmise energiatarbimisega inimene (2000kcal p&evas) sédma viis kuni
kaheksa portsjonit puu- ja kdogivilju péevas. (51)

Taisteratooteid s0dvad eestlased putrude ja leivatoodete kujul keskmiselt 16 portsjonit
nadalas, rasvunud 17 portsjonit nadalas (52) ehk keskmiselt pisut tle kahe portsjoni paevas.
Néiteks on Uks portsjon u 30 grammi leivatooteid ja 100 grammi putru. Taisteratooteid
soovitatakse keskmise energiatarbimisega inimesel sulia samuti viis kuni kaheksa portsjonit
péevas. (51)

Seega jaab eestlastel keskmiselt tervislikust toitumisest puudu véhemalt kolm portsjonit
puu- ja kdogivilju ning samuti vahemalt kolm portsjonit téisteratooteid paevas. See tahendab,
et keskmiselt ei toitu eestlased toitumissoovituste kohaselt, kusjuures seda olenemata kaalust.
Risk haigestuda eluviisiga seotud haigustesse voib seet6ttu enamikul eestlastest olla suurem kui

toitumissoovituste jargi toituvatel inimestel.

2.4 Kehaline aktiivsus rasvunutel

2.4.1 Kehalise aktiivsuse seos metaboolse tervisega
Ka kehalise aktiivsuse seost metaboolse tervisega on palju uuritud, nii vorreldes kehalise
aktiivsuse taset metaboolse slindroomiga ja metaboolselt tervetel inimestel (53-55), vaadeldes
kehalist aktiivsust vabal ajal seoses metaboolse siindroomiga (56, 57), vaadeldes istudes
veedetud aega seoses metaboolse sundroomiga (54, 58), kui ka metaboolse siindroomiga
rasvunutele kehalise aktiivsuse sekkumisuuringute korraldamise kaudu (59-61).

Kuprosel 1abi viidud uuringus leiti metaboolse siindroomiga ja stindroomita inimeste
vahel suur statistiliselt oluline erinevus kehalises aktiivsuses — vaid 11,9% metaboolse
sindroomiga osalejatest olid eneseraporteeritud IPAQ (International Physical Activity
Questionnaire) kehalise aktiivsuse kusimustiku alusel aktiivsed, samas kui metaboolse
stindroomita osalejatest olid aktiivsed 77,7%. Kull aga ei olnud uuring tehtud ainult rasvunud
inimestega, vaid kaasatud olid ka normaalkaalus inimesed. (53) Sarnane tulemus on saadud ka
Uhes meta-analiiusis, kus leiti, et madal kehaline aktiivsus on oluliselt seotud metaboolse
stiindroomi esinemisega noorte hulgas (54).

Donini jt vordlesid Itaalias tehtud uuringus metaboolse siindroomiga ja siindroomita
rasvunuid ning nende vahel ei leitud olulist erinevust kehalises aktiivsuses. Kehaliselt véhemalt
mdddukal tasemel aktiivsed oli vaid 22,4% metaboolse slindroomita rasvunutest ning 20%
sundroomiga rasvunutest. (55) Suurbritannias tehtud uuringu alusel leiti samuti, et kuigi

metaboolselt terved rasvunud olid pisut rohkem kehaliselt aktiivsed kui metaboolse
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stindroomiga rasvunud, siis nad ei olnud oluliselt rohkem vahemalt md6dukal tasemel aktiivsed
(31).

Mitmes uuringus on aga leitud, et ka rasvunute seas on kehalisel aktiivsusel statistiliselt
oluline seos metaboolse tervisega (15, 32). Rohkem kerget kehalist aktiivsust pdevas, vahem
aega veedetud istudes ning rohkem dldist aktiivsust on leitud olevat seotud metaboolselt terve
rasvumise ja tlekaaluga (32).

Meta-analtitisis, mis kasitles 17 erinevat uuringut, on leitud poordvdrdeline seos tugeva
vaba aja kehalise aktiivsuse ja metaboolse siindroomi esinemise vahel. Keskmiselt aktiivsete
hulgas leiti, et vaid meeste seas on kehaline aktiivsus sel tasemel seotud vaiksema metaboolse
stindroomi levimusega. (57) Veel detailsemalt on vaba aja kehalise aktiivsuse ja metaboolse
stiindroomi riski seost uuritud Zhang jt meta-analuisis, kus leiti, et 10 MET tundi (MET —
hinnanguline energiakulu puhkeseisundis) rohkem kehalist aktiivsust néadalas vahendas
metaboolse siindroomi riski 8%. 10 MET tundi on vordeline kogus mitteaktiivsest kehalisest
aktiivsustasemest Gldlevinud soovituslikule tasemele (150 min aktiivset lilkumist nédalas)
joudmiseks. Kui litkuda kahekordselt nii palju, vahenes risk enam kui kahekordselt — 20% ning
seitsmekordselt nii palju, vahenes risk 53%, naidates, et vaba aja kehaline aktiivsus omab vaga
suurt rolli metaboolse stindroomi riski vdhendamisel. (56)

Oluliseks on peetud ka kehalise aktiivsuseta perioodi pdevas ehk istudes veedetud
ajaperioodi pikkust. Ule 60-aastaste seas tehtud uuringute siistemaatilises tlevaates leiti, et
inimestel, kes veedavad rohkem aega istudes, esines metaboolset sindroomi rohkem. Kiill aga
oli Ulevaates analliusitud uuringute kvaliteet madal. (58) Noorte hulgas labi viidud sarnane
meta-analiits sellist seost ei leidnud (54).

Kehalise aktiivsuse tdstmist sekkumisena metaboolse stindroomi raviks on kasutatud
paljudes uuringutes, mille pdhjal on 1&bi viidud mitmeid meta-analtiiise. Esimene neist vordles
kardiotreeningu mdju metaboolse stindroomi diagnoosimiseks kasutatavatele tingimustele.
Nendest tingimustest leiti oluline seos treeningu mojul glikoosi, triglutseriidide ja
kolesteroolitaseme vahendamisele veres. Kusjuures erinevatele inimriihmadele mdjus
kardiotreening erinevalt ning metaboolse sindroomiga uuritavate puhul oli see mdjusam. (60)

Teine meta-analtils vordles jooga kui kehalise aktiivsuse sekkumismeetodi mdju
metaboolse stindroomi tingimustele ja muude kardiovaskulaarhaiguste biomarkeritele. Leiti, et
jooga alandas oluliselt vererdhku, kolesterooli ja triglitseriidide, kuid mitte veresuhkru taset.
(59) Kolmandas meta-analulsis vorreldi aeroobse treeningu mdju metaboolse stuindroomi
tingimustele kombineeritud treeningumeetoditega (aeroobne ja vastupidavustreening). Leiti, et

aeroobne treening vahendas oluliselt vo6imbermddtu, vererbhku, glikoosi- ja triglitseriidide
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taset veres. Kombineeritud treeningumeetodid olid samuti m&jusad ning vahendasid oluliselt
vOO0Umbermaootu ja vererdhku. (61)

Seega mitte kdik kehalise aktiivsuse ja metaboolse siindroomi seoseid kasitlevad
uuringud ei ole leidnud statistiliselt olulisi seoseid, kuid siiski on valdav enamus nende vahel

seose leidnud, kusjuures uurides kehalist aktiivsust véga erinevatel viisidel.

2.4.2 Eesti inimeste kehaline aktiivsus
Eestis ei ole labi viidud uuringuid kehalise aktiivsuse ja metaboolse sindroomi seoste leidmise
kohta. Ametlikult soovitatakse Eesti Toitumis- ja Liikumissoovitustes olla méddukalt kehaliselt
aktiivne vahemalt 150 minutit vGi tugevalt aktiivne 75 minutit nddalas ning viia miinimumini
istudes veedetud aeg (51). 2016. aasta Taiskasvanud rahvastiku tervisekaitumise uuringu alusel
olid Eesti inimestest vabal ajal kehaliselt aktiivsed vahemalt 30 minutit jérjest Uiks kord nadalas
14% ja kaks voi enam korda nadalas 42% (62). Viimane votab arvesse vaid kehalist aktiivsust
vabal ajal ning ei anna tlevaadet keskmiselt aktiivselt veedetud minutite ja intensiivsuse kohta.

Eestis on 2015. aastal IPAQ kisimustiku alusel 1abi viidud uuring vaba aja kehalise
aktiivsuse kohta ning hinnatud selle vastavust MTO liikumissoovitustega, mis thtivad Eesti
lilkumissoovitustega. Uuringus leiti, et vaid 22% eestlaste kehaline aktiivsus vastas
soovitustele. Leiti, et keskmine vabal ajal liikumine oli 792 MET minutit n&dalas (760 naistel
ja 891 meestel). (63) Kill aga votab see jéallegi arvesse vaid vabal ajal liilkumist ning ei arvesta
t06ga seotud kehalist aktiivsust.

2010.-2011. aastal tehtud uuringus, kus hinnati Eesti inimeste seas uldist kehalist
aktiivsust, leiti IPAQ testi alusel, et 88% inimestest olid kas mdddukalt voi tugevalt aktiivsed.
Kusjuures 47% olid tugevalt, 41% mdddukalt ja 12% madalal méaral aktiivsed. (64) MTO ja
Eesti Toitumis- ja Liikumissoovitustele vastavad véhemalt mdddukal méaaral aktiivsed
inimesed.

Seega on Eesti uuringute tulemused viimase kiimne aasta jooksul kehalise aktiivsuse
suhtes vaga vastukaivad, kehalise aktiivsuse soovitustele vastavus varieerub 22—-88%, olenevalt
sellest, kas vaadeldud on vaba aja kehalist aktiivsust voi uldist kehalist aktiivsust. Seega vdib

vastukaivus tuleneda ajast, mil kehalist aktiivsust hinnatakse.
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3. Eesmargid

Uurimistdé pdhieesmark oli analtilisida metaboolse stindroomi seost toitumise, kehalise
aktiivsuse ning kardiovaskulaarhaiguse ja/vdi diabeediga rasvunute hulgas.
Alaeesmarkideks oli:
e Kkirjeldada metaboolse stindroomi levimust rasvunute hulgas ning uurida selle seost soo
ja vanusega
e kirjeldada rasvunute toitumist ja kehalist aktiivsust ning uurida seost sooga
e analiilsida metaboolse stindroomi seost puuviljade, kodgiviljade ja téisteratoodete
tarbimisega
¢ analiilsida metaboolse stindroomi seost kehalise aktiivsuse ja istudes veedetud ajaga

e hinnata metaboolse siindroomi ja kardiovaskulaarhaiguse ja/vGi 2. tlupi diabeedi

koosesinemist
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4. Materjal ja metoodika

4.1 Magistritdo aluseks oleva uuringu kirjeldus

Magistritdd pbhineb labilikelisel “Krooniliste haiguste, vananemise, luu-, lihas- ja rasvkoe
muutuste ning hormonaalsete ja geneetiliste tegurite vastastikused seosed” (1.01.2013-
31.12.2018) uuringul, mille eesmérgiks oli leida ulekaalu, rasvkoe poolt toodetavate ainete
aktiivsuse, lihaskoe funktsiooni ning eluviiside vdimalikku mo&ju krooniliste haiguste
tekkimisele. Uuringu labiviijad olid Tartu Ulikooli meditsiiniteaduste valdkonna kliinilise
meditsiini instituudi ja peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudi teadurid. Uuringu vastutav
téitja oli professor Margus Lember.

Esmalt voeti Ghendust perearstidega ning tutvustati neile uuringu eesmarke ja sisulist
tegevust. Nousoleku andsid 24 Tartu ja Tartumaa perearsti, kes leidsid oma patsientide seast
uuringus osalejad. Perearstid kaasasid osalejaid uuringusse kahel moel: esiteks visiitide kdigus
seda sobivatele patsientidele tutvustades, teiseks uuringusse sobivate patsientidega otseselt
Uhendust vottes. Perearstid modtsid uuringus osalejate kehakaalu ja pikkust (et arvutada KMI
ning patsientide sobivus uuringusse) ning vererdhku ja vooimbermdotu (vajalikud metaboolse
stiindroomi diagnoosimiseks). Perearstid votsid vereanalliisid ning jagasid kusitlusankeedid
kodus taitmiseks. Vereanalliusid saadeti Synlab Tartu laborisse. Kisitlusankeedid sisaldasid
viit alaosa: Gildandmed, eluviiside kuisimustik, seedetrakti kaebuste kiisimustik, rahvusvaheline
kehalise aktiivsuse kusimustik (IPAQ) ning kisimustik tldise terviseseisundi ja toimetuleku
kohta (The Short Form (36) Health Survey). Jargnevalt andis perearst patsiendi telefoninumbri,
uuringukoodi ja diagnoositud haiguste loetelu uuringu labiviijatele ning osaleja kutsuti
densitomeetria uuringusse. Osalejad tagastasid kusitlusankeedid densitomeetria uuringule
tulles.

Uuringus osalejateks olid taisealised vahemalt 30 kg/m? KMIga isikud, kes andsid
vabatahtlikult ndusoleku uuringus osalemiseks. Kaasati osalejaid vanuses tle 35 eluaasta, et
suurendada tdendosust, et vdimalikud rasvumisega kaasnevad tervisemuutused oleksid valja
kujunenud. Perearstid kaasasid patsiente uuringusse ajavahemikul 01.05.2016-28.06.2018.

Magistritd6 autor oli kaasatud uuringu labiviimisel jargmistesse tegevustesse:
1. Koostd0 uuringusse kaasatud perearstidega: uuringu tutvustamine, jooksvatele

kisimustele vastamine, perearstide poolt kogutud andmete kokku kogumine.
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2. Suhtlemine uuringus osalejatega: densitomeetria uuringu aja kokkuleppimine ja koos
osalejatega uuringul kdimine, kusimustike kokku kogumine ja vajadusel abistamine
ankeetide taitmisel.

3. Tulemuste analiits

Uuringul on eetikakomitee luba 255/M-13. Uuringus osalejate andmete kaitse tagamiseks nad
kodeeriti ja isikuandmeid hoiti analtisitavatest andmetest eraldi. K&ikide uuringus osalenud
inimeste nimed ja telefoninumbrid hévitatakse uuringu 16ppedes ning anonulmseid
uuringutulemusi hoitakse neli aastat spetsiaalsetes lukustatud kappides TU peremeditsiini

Oppetoolis. Ligipaas andmetele on vaid uuringu labiviijatele.

4.2 Kaesolevas t00s kasutatavad tunnused

Kéesolevas t60s kasutatakse kusimustiku tldandmeid, eluviiside kisimustikku ja kehalise
aktiivsuse kusimustikku IPAQ (Lisa 1). Lisaks kasutati perearsti poolt kogutud vereanalliside
tulemusi, mdddetud vo6imbermddtu ja vererdhku, diagnoositud haiguste loetelu ning
densitomeetria uuringu raames mdddetud kehakaalu vééartust.

Uuringus osalejad jaotati kahte riihma: isikud metaboolse siindroomi tingimustega ehk
edaspidi kui metaboolselt haiged ja isikud metaboolse sindroomi tingimusteta ehk metaboolselt
terved. Metaboolse siindroomi tingimustena kasutati jargnevat viit naitajat: glilkoosi, HDL-
kolesterooli ja triglitseriidide tase veres, vererdhu ja vooumberm&ddu vaartus. Metaboolse
stindroomi esinemiseks peavad olema tdidetud véhemalt kolm tingimust viiest antud tasemel:

1. vooumbermdot meestel > 102 cm ning naistel > 88 cm;

2. triglutseriidide tase veres > 1,7 mmol/l;

3. HDL-kolesterooli tase veres < 1,0 mmol/l meestel ning < 1,3 mmol/l naistel;

4. stistoolne vererdhk > 130 mmHg;

5. glukoosi tase veres > 5,6 mmol/I. (13)

Metaboolselt terveks loeti uuringus osaleja metaboolse sindroomi tingimuste mittetaitmisel
ehk kui tal esines kuni kaks néitajat viiest.

Metaboolse stindroomi seost toitumisvalikute ja kehalise aktiivsusega analusiti,
kasutades uuringus osalejate enda poolt taidetud kusimustike tulemusi. Toitumisvalikute kohta
oli kiisimustikus kolm kiisimust: “Kui sageli te sodte puuvilju?”’, “Kui sageli te sodte
koogivilju?” ning “Kui sageli te sodte tdisteratooteid?”. Vastusevariante oli kaks: igapaevaselt

ning harvem kui igapdevaselt. Seega vastuseid kasitleti binaarsete tunnustena. Toitumisvalikute
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analliiis magistritods pdhines nendel kolmel kiisimusel. Kisimused loodi inspireerituna samal
teemal Soomes labiviidud uuringust (49). Kuna eelnevalt on leitud, et just nimelt puuviljade,
koogiviljade ja kiudainete s6omine vOib olla theks rasvunud metaboolselt tervete ja
metaboolselt haigete erinevuseks (65), annavad need lihtsad kiisimused hea aluse probleemi
uurimiseks. Arvestades piiratud aega ndustamisel voiksid toitumise pdhisdnumid arstidelt
patsientidele olla lihtsad ja rakendatavad.

Puu- ja kodgiviljade ning tdisteratoodete tarbimist vaadeldi metaboolse sundroomi
esinemisega seoses nii tihekaupa kui koos, milleks loodi tervislikke toiduvalikuid iseloomustav
ihine tunnus ,tervislik toitumine®. Uhine tunnus jagas uuringus osalejad tervislikeks ja
ebatervislikeks toitujateks. Tervislikuks toitujaks loeti osaleja siis, kui ta sdi igapéevaselt
vahemalt kahe toidugrupi (puuviljad, juurviljad, tdisteratooted) toiduaineid.

Kehalise aktiivsuse mddtmiseks kasutati IPAQ kisimustiku lihikest vormi, mis sobib
retrospektiivse uuringu puhul (66). Kusimustik koosnes seitsmest kisimusest erineva
intensiivsusega kehalise tegevuse ja selle kestuse kohta viimase nadala jooksul. Erineva
intensiivsusega kehalisele aktiivsusele anti kaalud ning leiti MET-minutid (metabolic
equivalent) nadalas. MET-minut nditab hinnangulist energiakulu puhkeseisundis. Selle alusel
jagati vastanud kolme rihma: tugeval, moddukal ja véhesel mé&aral kehaliselt aktiivsed
inimesed. Tugev kehaline aktiivsus kulutab 8 METIi, m&ddukas 4 METi ja madal 3,3 METi.
Tugev kehaline aktiivsus tdhendab védhemalt 3000 MET minutit nddalas, m6ddukas 600-2999
MET minutit nddalas ning madal on alla selle. IPAQ kisimustik sisaldab lisaks kehalise
aktiivsuse taseme madramiseks mdeldud kisimustele ka Ghte kiisimust istudes veedetud aja
kohta Uhe pdeva jooksul keskmiselt eelneva nadala valtel. Kuna seda ei arvestata kehalise
aktiivsuse taseme maaramiseks, kuid eelnevalt on leitud, et sel vGib esineda statistiliselt oluline
seos metaboolse sundroomi esinemisega (58), siis vaadeldi seda muutujat lisaks kehalisele
aktiivsusele eraldi.

Perearsti poolt uuringu labiviijatele edastatud diagnoositud haiguste loetelu pohjal loodi
binaarne tunnus ,,diagnoos®, mis arvestas kdiki kardiovaskulaarhaigusi ning 2. tiilipi diabeeti.
Kéesolevas magistritods késitletakse edaspidi mdiste ,,diagnoositud haigused™ all

kardiovaskulaarhaiguseid ja 2. tllpi diabeeti, kui ei ole 6eldud teisiti.

4.3 Statistiline analtds

Statistiline anallius viidi labi Stata/IC 14.2 statistika tarkvaraga. Valimi kirjeldamiseks kasutati
kirjeldavaid statistikuid: pidevate tunnuste, nagu vanuse ja kehamassiindeksi puhul keskmist ja

standardhélvet ning rihmitavate tunnuste puhul nagu metaboolse stindroomi esinemise ja
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diabeedi ja/vOi kardiovaskulaarhaiguse diagnoosi puhul sagedust ja protsenti. Toitumise ja
kehalise aktiivsuse kirjeldamiseks kasutati protsente ning usaldusintervalle. Istudes veedetud
aega kirjeldati absoluutarvuna standardhélbega.

Statistiliselt oluliseks seoseks loeti labivalt tulemusi, mille p-vaartus oli < 0,05. Vanuse
ning soo ja tervisliku toitumise gruppi jagunemise vahelise seose leidmiseks kasutati binaarset
logistilist regressioonmudelit. Tervislik toitumine oli sdltuv tunnus ning sugu ja vanus
sOltumatud tunnused. Kehalise aktiivsuse ja soo vahel seose leidmiseks kasutati vdikse valimi
tottu Fisher’i testi.

Logistilise regressioonmudeli abil leiti seosed metaboolse stindroomi levimuse ja
toitumise, aktiivsuse, vanuse ja soo vahel. Sdltuvaks tunnuseks oli metaboolne siindroom.
Loodi nii kohandamata mudelid toitumise, aktiivsuse, vanuse ja soo kohta eraldi kui ka kdigile
nimetatutele kohandatud mudel. Leiti Sansisuhted koos 95% usaldusvahemikega.

Diabeedi ja/v0i kardiovaskulaarhaigustega uuringus osalejate toitumise ja kehalise
aktiivsuse erinevuste Kirjeldamiseks Ulejaédnud osalejatest kasutati sagedusi ja usaldus-

vahemikke. Statistiliselt oluliste seoste olemasolu analtusiti logistilise regressioonmudeliga.
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5. Tulemused

5.1. Valimi Kkirjeldus

Uuringusse kaasati 88 osalejat, kellest 12 jaeti vélja, kuna puudus ks vdi rohkem tunnust
metaboolse stindroomi olemasolu méaramiseks. Loplikusse valimisse jéai 76 osalejat. Uuringus
osales 28 meest (37%) ning osalejate keskmine vanus oli 51 aastat, noorim oli 34-aastane ning

vanim 75-aastane. Tapsem valimi kirjeldus on tabelis 1.

Tabel 1. Uuringus “Krooniliste haiguste, vananemise, luu-, lihas- ja rasvkoe muutuste ning
hormonaalsete ja geneetiliste tegurite vastastikused seosed” (1.01.2013-31.12.2018) osalenud
rasvunute valimi kirjeldus sugude 1ikes

Tunnus Mehed Naised Kokku
Vanus* 51+10 51+10 51+10
KMI* 3149 36+7 3548

Metaboolne siindroom** 17 (61) 21 (44) 38 (50)
Diagnoositud haigus** 19 (68) 26 (54) 45 (59)

* Keskmine + standardhalve
** Sagedus (%). Diagnoositud haiguse all mdeldakse arsti poolt diagnoositud 2. tulpi diabeeti ja/voi
kardiovaskulaarhaigust.

KMI arvutati uuringu jooksul kahel korral: esmalt perearsti poolt, et kinnitada patsiendi
sobivus uuringusse ning teisel korral andmeanaliitisi kdigus densitomeetria uuringu tulemuste
alusel, mis andis tdpsema tulemuse. Jargnevalt kasutati seetBttu densitomeetria uuringu
tulemuste alusel saadud KMI. Kuna perearstikeskuses vois kaalu ebatdpsuse, rohkete riiete
kandmise vdi muude pdhjuste tottu kaal olla pisut ebatépne, kaasati uuringusse méni osaleja,
kelle KMI oli alla 30 kg/m?, mida loetakse MTO raporti alusel rasvumise alampiiriks (5). Kdige
madalam KMI osalejate seas oli 29 kg/m?, mida ei loeta rasvumiseks, kuid tegu on siiski tugeva

tlekaaluga rasvumise piiril. Kérgeim KM oli 53 kg/m? ning keskmine 35 kg/m? (tabel 1).

5.1.1 Metaboolne siindroom
Metaboolne siindroom esines pooltel (N=38) uuringus osalejatel (tabel 1). Metaboolse
sundroomi levimus rasvunute hulgas oli seega 50% (95% uv 39-61). Meeste seas oli
metaboolse stindroomi levimus 61% (95% uv 41-77) ja naiste seas 44% (95% uv 30-58) (tabel
1), statistiliselt olulist seost metaboolse stiindroomi ja soo vahel ei leitud (p=0,12). Ei leitud ka

statistiliselt olulist seost metaboolse sindroomi esinemise ja vanuse vahel (p=0,65).
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Samuti vaadeldi koigil osalejatel iga metaboolse stndroomi tingimust piirmaara
uletaval tasemel esinemist Ghekaupa. Triglutseriidide tase oli kdrgenenud 41%-1 (95% uv 30—
52), sustoolne vererdhk 50%-1 (95% uv 39-61), glikoos 49%-1 (95% uv 37-60),
vOOUmbermaot 96%-1 (95% uv 88-99) ja HDL-kolesterooli tase oli madalam 19%-1 (95% uv
12-30) kdigist osalejatest. Normaaljaotuslikult jagunesid tunnustest vaid vo6imberm&dt ning
HDL-kolesterool. Soo ja vanusega metaboolse stindroomi Uksikutel tingimustel statistiliselt

olulisi seoseid ei leitud.

5.1.2 Toitumine
Toidugruppide tarbimine on toodud joonisel 1. Igapaevaselt kdigist kolmest toidugrupist (puu-
ja koogiviljad, téisteratooted) s6ovaid inimesi oli vaid 8 ehk 11% (95% uv 5-20). Uuringus
osalejad jagati kahte riihma, tervislikke toitujaid (tervislikuks loeti s66mine igapaevaselt kahest
toidugrupist) oli 37 ehk 49% (95% uv 37-60). Seejuures puuvilju sdi igapéevaselt 46% (95%
uv 35-56), kddgivilju 50% (95% uv 39-61) ja tdisteratooteid 36% (95% uv 25-48) osalenutest.
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0% 40 -
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Puuviljad Kddgiviljad Taisteratooted

O Mehed @ Naised B Kokku

Joonis 1. Toidugruppide igapéevaselt tarvitajate osakaal sugude
IGikes protsentuaalselt

Vanuse ja tervisliku toitumise vahel statistiliselt olulisi seoseid ei leitud (p=0,94). Kull
aga leiti toitumise osas statistiliselt oluline erinevus meeste ja naiste vahel. Meestest tarvitas
kahte kolmest toidugrupist igapéevaselt 29% ja naistest 60% (p<0,01). Loodi ka kolm vanusele
ja soole kohandatud mudelit erinevate toidugruppide tarbimisel, kuid ei leitud statistiliselt

olulisi seoseid.
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5.1.3 Kehaline aktiivsus

Kehalise aktiivsuse alusel jaotati osalejad kolme rihma: madala, m&dduka ning tugeva
aktiivsusega (joonis 2). Nelja uuringus osaleja puhul ei olnud seda vdimalik vélja arvutada
(kuna nad olid vastanud ,.ei tea”) ehk kehalist aktiivsust vaadeldi 72 inimesel. Uuringus
osalejatest tugeva kehalise aktiivsusega oli 38% (95% uv 27—-49), md6duka 35% (95% uv 24—
47) ning véahesel maaral kehaliselt aktiivseid oli 28% (95% uv 18-39). Keskmiselt veetsid
osalejad istudes paevas 385 minutit (standardhélve 198 min) ehk ligi kuus ja pool tundi. Meeste
ja naiste vahel statistiliselt olulist erinevust kehalise aktiivsuse tasemes ei olnud (p=0,21), kuigi

mehed olid rohkemal mééral tugevalt aktiivsed.
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Joonis 2. Kehalise aktiivsuse tasemete osakaal
sugude Idikes protsentuaalselt

5.2 Metaboolse siindroomi seos toitumisvalikutega
Metaboolse stindroomi esinemise ning tervisliku toitumise grupi vahel statistiliselt olulist seost
ei leitud (p=0,17). Vaadeldes toidugruppe (hekaupa, leiti, et metaboolse siindroomita

inimestest tarbis tunduvalt suurem hulk puuvilju igapéevaselt (tabel 2).

Tabel 2. Puuviljade, koogiviljade ja taisteratoodete igapédevane tarbimine metaboolse
sundroomiga ja sindroomita isikute hulgas protsentuaalselt

Puuviljad Kdogiviljad Taisteratooted

% 95% uv %  95% uv %  95% uv
Metaboolse siindroomiga 29 17-45 50 35-66 34 21-51
Metaboolse stindroomita 63 47-77 50 35-66 38 23-55
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Leiti, et metaboolse stiindroomiga ja stiindroomita uuringus osalejate seas oli erinevus
puuviljade tarbimises statistiliselt oluline (tabel 3). Osalejatel, kes sdid puuvilju harvem kui
igapdevaselt, oli metaboolse siindroomi esinemise Sanss 6,11 korda suurem kui igapéevastel
puuvilja so6jatel. Kuigi tulemus oli statistiliselt oluline, oli selle usaldusvahemik véga lai.
Koogiviljade voi téisteratoodete sodmise ning metaboolse sundroomi esinemise vahel

statistiliselt olulist seost ei leitud.

Tabel 3. Metaboolse stindroomi seos toidugruppide tarbimisega harvem kui igapaevaselt ja
kehalise aktiivsuse tasemetega uuringus osalejate hulgas

Lihtne mudel Mitmene mudel*
Sansisuhe 95% uv Sansisuhe 95% uv
Puuviljad 4,21 (1,61-11,01) 6,11 (1,91-19,54)
Kdodgiviljad 1 (0,41-2,46) 0,65 (0,22-1,90)
Taisteratooted 1,17 (0,46-3,01) 0,75 (0,24-2,37)
Aktiivsus
Madal 1 1
Mdddukas 0,64 (0,19-2,09) 0,72 (0,18-2,84)
Kdrge 0,88 (0,27-2,81) 0,54 (0,14-2,08)
Vanus 1,01 (0,96-1,05) 1,02 (0,97-1,08)
Sugu
Mehed 1 1
Naised 0,50 (0,19-1,29) 0,48 (0,16-1,44)

Statistiliselt oluline tulemus (p < 0,05) margitud paksus kirjas.
* Kohandatud koigile tabelis esitatud tunnustele

Eraldi vorreldi puuviljade s66mise seost (iksikute metaboolse siindroomi tingimuste
haigusliku tasemega, kuna metaboolse siindroomi esinemise ja puuviljade s66émise vahel leiti
statistiliselt oluline seos. Puuviljade soomisel leiti statistiliselt oluline seos verer6hu metaboolse
sundroomi piirtasemega (p<0,01). Teostati logistiline regressioon puuviljade s6omise ja
verer6hu vahel seose suuna leidmiseks. Harvem kui igapaevasel puuviljade s6émisel vorreldes
igapdevasega, oli vererdhu tase 4,2 korda suurema Sansiga metaboolse siindroomi piirtaset
(sustoolne verer6hk >130 mmHg) Uletav (p<0,01). Seega tdstab puuviljade harvem kui

igapéevane s0omine vererdhu metaboolse stindroomi tingimuste taitmiseni.

5.3 Metaboolse siindroomi seos kehalise aktiivsuse ja istudes veedetud ajaga

Metaboolse siindroomiga ja stindroomita inimeste kehaline aktiivsus oli véga sarnasel tasemel
(joonis 3). Samuti ei leitud kehalise aktiivsuse taseme ja metaboolse stindroomi esinemise vahel

statistiliselt olulist seost (tabel 3). Metaboolse siindroomiga osalejad veetsid istudes keskmiselt
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390 minutit p&evas (standardhélve 181 min), siindroomita osalejad istusid kull véhem — 371

minutit (standardhélve 222 min) — kuid leitud erinevus ei olnud statistiliselt oluline (p=0,50).
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5.4 Metaboolse siindroomi seos diagnoositud haigustega

Metaboolse sindroomi ja arsti poolt diagnoositud diabeedi ja/vbi kardiovaskulaarhaiguse

koosesinemine osalejate seas on néha joonisel 4.

MetS-0
20

Joonis 4. Metaboolse siindroomi ja diagnoositud haiguste koosesinemine absoluutarvudes. MetS-1 — osalejad

metaboolse stndroomiga. MetS-0 — osalejad metaboolse slindroomita.

Diagnoos — diabeedi ja/vdi

kardiovaskulaarhaiguste diagnoosiga osalejad.

Uuringus osalejatest 59%

(N=45) oli varasemalt arsti poolt diagnoositud

kardiovaskulaarhaigus (N=44), 8% diabeet (N=6) ja 6,6% mdlemad haigused (N=5).

25



Diagnoositud haiguse ja metaboolse siindroomi esinemise vahel ei olnud statistiliselt olulist
seost (p=0,06). Meestest olid haigustega diagnoositud 68% (95% uv 48-83) ja naistest 55%
(95% uv 40-68), kuid see sooline erinevus ei olnud statistiliselt oluline (p=0,33). Uuringus
osalejaid, kel ei olnud diagnoositud kardiovaskulaarhaigusi vOi diabeeti, kuid neil esines
metaboolne siindroom, oli 11 ehk 16% osalejatest (95% uv 8-25). 26% osalenutest (N=20; 95%
uv 17-38) olid nii metaboolse siindroomi kui diagnoositud haiguseta.

Vaadeldi, kas nende 20 metaboolselt terve ja ilma diagnoositud haiguseta osalenu
toitumine vBi kehaline aktiivsus erines kdigist tlejaanutest, kuid ei leitud statistiliselt olulisi
seoseid (tabel 4).

Tabel 4. Tervislikult toitumise, puuviljade, kdogiviljade ja téisteratoodete tarbimise ja kehalise
aktiivsuse sagedus metaboolselt tervete ja ilma diagnoosita inimeste seas vorreldes kdigi teiste
osalejatega.

Metaboolselt terved Metaboolse siindroomiga ja/voi
ja ilma diagnoosita diagnoositud haigusega ehk koik
(N=20) Ulejaanud osalejad (N=56)
% 95% uv % 95% uv
Tervislikult toitumise 60 3779 45 3958
grupp
Toitumine
Puuviljad 55 33-75 43 30-56
Kodogiviljad 50 29-71 50 37-63
Téisteratooted 35 17-58 36 25-50
Aktiivsus
Tugev 37 18-60 38 26-52
Mdddukas 32 15-56 36 24-49
Madal 32 14-56 26 16-41

Vorreldi, kas inimeste kditumises oli statistiliselt olulisi erinevusi diabeedi ja/vOi
kardiovaskulaarhaiguste diagnoosita (N=31) ja diagnoosiga (N=45) uuringus osalejate vahel
samade néitajate alusel, et vaadata, kas diagnoosi olemasolu n&itas muutust inimeste
kaitumises. Diagnoosita inimesed moodustasid tervislike toitujate grupist 52% (N=19; 95% uv
43-77), diagnoosiga tervislikke toitujaid oli seega 49% (N=18; 95% uv 27-56), ehk erinevus
praktiliselt puudus. Diagnoosita inimesed tarbisid koiki toidugruppe sagedamini igapaevaselt
kui diagnoosiga osalejad, kuid mitte statistiliselt olulisel maéaral (puuviljad 52% vs 42%,
p=0,10; kodgiviljad 58% vs 44%, p=0,50; tdisteratooted 42% vs 32%, p=0,47). Samuti
puudusid olulised erinevused kehalise aktiivsuse tasemetes: diagnoosita uuringus osalejatest oli
tugeval maaral aktiivsed 31%, moddukalt 38% ja madalalt 31%, diagnoosiga osalejatest oli
tugeval mééaral aktiivsed 42%, mdddukalt 33% ja madalalt 26%, kuid ka need erinevused
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diagnoosiga ja diagnoosita osalejate vahel ei olnud statistiliselt olulised (vastavalt p=0,96,
p=0,89, p=0,37). Istudes veetsid diagnoosita osalejad keskmiselt 409 minutit (standardhdlve
239 min) ning diagnoosiga osalejad 363 minutit (standardhdlve 170 min), ka see erinevus ei
olnud statistiliselt oluline (p=0,61).

Rasvunuid, keda vdib nimetada kdige tervemateks ehk kellel ei olnud ei diabeeti ega
kardiovaskulaarhaigusi, kel ei olnud metaboolset sindroomi, kes olid vahemalt mdddukalt
aktiivsed ning s6id igapdevaselt toite kdigist kolmest toidugrupist, oli uuringus osalejate hulgas
vaid viis ehk 7% (95% uv 1-12).

Diagnoosi olemasolu ning uuringus osalejate vanuse vahel oli statistiliselt oluline seos.
Iga lisanduva eluaasta puhul oli 1,13 korda suurem $anss (p<0,01) olla haigestunud diabeeti voi

kardiovaskulaarhaigusesse.
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6. Arutelu

Ké&esolevas uuringus analiiisiti 76 Ulekaalulist inimest vanuses 34—75 eluaastat, kes kaasati
perearstide kaudu. Keskmine KMI oli uuringus osalejatel 35 kg/m? ning neist pooled taitsid
metaboolse stindroomi diagnostilised tingimused.

Ullatavaks voib pidada leidu, et metaboolse siindroomi tingimustele vastas vaid pool
uuringus osalenutest. Eelnevalt on nédidatud, et metaboolselt terved on rasvunutest vaid 6-32%
(6). Soomes l&bi viidud uuringus leiti, et vaid 3,3%-l rasvunutest ei olnud metaboolset
sindroomi (49). Eestis varasemalt l&bi viidud Gldpopulatsiooni uuringus saadi metaboolse
sundroomi levimuseks 26% (2). Ainult rasvunute hulgas ei ole Eestis teadaolevalt metaboolse
stindroomi levimust analtitisitud. Suhteliselt madalat metaboolse stindroomi levimust rasvunute
seas kéesolevas uuringus vaib seletada tdhelepanuvaarselt kdrgem kehaline aktiivsus kui teistes
uuringutes osalenutel (49, 53, 55).

Kuigi meeste ja naiste metaboolse siindroomi levimus erines 17% vorra, ei olnud see
seos statistiliselt oluline. Leitud erinevus meeste ja naiste vahel oli sarnane Triin Egliti poolt
Eestis labiviidud metaboolse siindroomi levimuse uuringu tulemusega, kus statistiliselt oluline
sugudevaheline erinevus leiti vaid nooremates vanuseriihmades, keda kdesolevas uuringus ei
olnud kaasatud (2). Kuigi kaesolevas t60s leitud tulemus ei olnud statistiliselt oluline, toetab
see paljusid rahvusvahelisi uuringuid, kus on leitud, et metaboolse siindroomi levimus on
meeste seas suurem Kkui naiste seas (23, 34, 35, 49).

Vanuse ja metaboolse siindroomi levimuse vahel ké&esolevas t60s statistiliselt olulist
seost ei leitud. See tulemus ei toeta mdnede uuringute baasil tehtud hiipoteesi, et metaboolselt
terve rasvumus on vaid tleminekufaas ning areneb aja jooksul metaboolseks stindroomiks (20).
Samas on tegu labilbikelise uuringuga, mille pdhjal ei ole vdimalik 6elda, kas uuringus
osalejatel v@ib metaboolne siindroom tulevikus avalduda. Esines seos vanuse ja diagnoositud
kardiovaskulaarhaiguse ja/vOi diabeedi vahel, mis néitab, et iga lisanduva eluaastaga Sanss
haiguse esinemiseks tduseb. Kuna metaboolse siindroomi ja nimetatud haiguste esinemise vahel
statistiliselt olulist seost ei leitud, siis ei tohiks metaboolse stindroomi puudumisel inimest
nende haiguste riskigrupist valjunuks lugeda.

Puuvilju s6i igapdevaselt 46%, koogivilju 50% ja téisteratooteid 36% rasvunud
osalejatest ning kdiki kolme gruppi tarvitas igapaevaselt vaid 11% osalenutest. Eesti rahvastiku
toitumise uuringu raames leiti, et keskmiselt s60vad eestlased puuvilju ning koéogivilju 2
portsjonit paevas, kusjuures tulemus praktiliselt ei erine normaalkaaluliste ja rasvunute vahel

(50). Taisteratooteid s66vad eestlased putrude ja leivatoodete kujul keskmiselt 16 portsjonit
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nadalas, rasvunud 17 portsjonit naddalas (52). Kuigi kdesolevas uuringus ei hinnatud tarbitavate
portsjonite arvu, vOib eeldada, et kui toidugruppe sodvad vaid véhesed igapéevaselt, siis ei
tarvita nad korraga vaga suuri koguseid, et teistel pdevadel sd6mata jadénud hulk tagasi tarvitada.
Seega oli kéesolevas uuringus osalejate toitumine tunduvalt véhem tervislik kui Eesti
rahvastiku toitumise uuringus osalejate oma. Tdaisteratoodete séOmise suur erinevus Eesti
rahvastiku toitumiskaitumise uuringuga vOib tulla ka kisimuse sdnastusest — rahvastiku
toitumise uuringus kisiti konkreetsemate toiduainete kohta, nagu taisteraleib, sepik, pudrud
jms, kédesolevas uuringus kasutati vaid mdistet ,.tdisteratooted”, mis vOis jadda osalejatele
arusaamatuks.

Ainuke statistiliselt oluline erinevus antud uuringus meeste ja naiste vahel oli
toitumisvalikutes. Naistest tarbis igapéevaselt vdhemalt kahte kolmest toidugrupist 60% ning
meestest 29% (p<0,01). Erinevus ei tulnud valja vorreldes Uksikuid toidugruppe ehk et
naissoost uuringus osalejad ei so6nud mitte kindlat toidugruppi rohkem kui meessoost osalejad,
vaid toiduainete kombinatsioone. Seega olid naiste toitumisvalikud pisut tervislikumad kui
meestel, kuid ei saa kindlalt vaita, mis toidugruppide tarvitamise tottu erinevus tekib. Kuna aga
metaboolse suindroomi esinemises ei olnud sugude vahel statistiliselt olulisel méaral erinevust
siis ei saa vaita, et tervislike toitujate gruppi jaotumine seostuks metaboolse siindroomi
esinemisega.

Antud t606s leiti statistiliselt oluline seos puuviljade igapéevase séomise ja metaboolse
sundroomi esinemise vahel, kusjuures puuviljade igapaevasel s6omisel oli Sanss metaboolse
stndroomi esinemiseks 6,11 korda vaiksem (95% uv 1,91-19,54). Puuviljade s66mist vorreldi
ka metaboolse stindroomi individuaalsete tingimustega ning statistiliselt oluline seos (p<0,01)
leiti vererdhutasemega. Leiti, et harvem kui igapéevaselt puuviljade s66misel on seos vererdhu
tasemega metaboolse siindroomi diagnoosimiseks vajalikul méaéral. Samas leitud erinevus
puuviljade igapdevasel soomisel metaboolse siindroomiga ja stindroomita inimeste vahel on
véga laia usaldusvahemikuga, mis vdib néidata tulemuse juhuslikkust. Siiski, sarnane tulemus
oli leitud ka meta-analtisis, milles vaadeldi puuviljade ja kddgiviljade mdju metaboolsele
sundroomile ja selle tksikutele tingimustele. Kull aga leiti nimetatud analliisis seos vaid
puuviljade ja kdogiviljade s6omise ja vererbhuga, mitte metaboolse slindroomi esinemisega
uldiselt (38).

Ké&esolevas t00s ei leitud statistiliselt olulisi seoseid metaboolse siindroomi esinemise
ning koogiviljade ja taisteratoodete soomise vahel ega ka vaadeldes kdiki kolme toidugruppi
kokkuvdtlikult. Selle tulemuse pdhjuseks vdib olla see, et uuringus kasutati toitumise
analtiisimiseks vaid vastuseid kolmele binaarsele kiisimusele. On voimalik, et toitumise ja

metaboolse stindroomi seose leidmiseks on vaja uurida toitumist terviklikumalt v6i vastupidi
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detailsemalt, nagu seda on tehtud mitmetes varem valminud uuringutes, kus statistiliselt oluline
seos on leitud (36, 37, 47, 48).

Ké&esolevas uuringus oli rasvunutest tugeval maaral kehaliselt aktiivsed 38%,
mdddukalt 35% ja vahesel mééaral 28%. Selline tulemus on eelnevate uuringutega vorreldes
pigem ebatavaline. Eelnevalt on leitud, et véhesel ma&&ral kehaliselt aktiivsed vdivad
moodustada kuni 80% rasvunutest (55). Kaesolevat tulemust vBib pdhjendada sellega, et
uuringus osalenutest 54% (95% uv 42—65) elavad véljaspool linna, samas kui Eestis viimase
rahvaloenduse andmetel elavad valjaspool linna 37% inimestest (67). Maapiirkondades elavatel
inimestel vdib olla rohkem koduseid fiidsilisi aiatéid ja muud sellist, mis tdstavad kehalist
aktiivsust. IPAQ kusimustik, mida kédesolevas uuringus kasutati, erineb mitmetest teistest
kehalise aktiivsuse kisimustikest just seetOttu, et ei vOta arvesse vaid vaba aja kehalist
aktiivsust ja treeninguid vaid ka igapéevatoimetustest ja fudsilisest toost tulenevat aktiivsust.
Seda jareldust toetab Eestis labiviidud uuring, milles leiti IPAQ kisimustiku pdhjal statistiliselt
oluline seos inimese elukoha ja kehalise aktiivsuse vahel (68). Selles uuringus olid linnas
elavatest osalejatest tugevalt aktiivsed 42% ja maal elavatest 65% ning véhesel maaral
futsiliselt aktiivsed 12% linnas elanutest ja ainult 7% maal elanutest. Vastavas uuringus leitud
aktiivsustasemed olid kill tunduvalt kdrgemad kui kdesolevas uuringus leitu, kuid seal olid
kaasatud ka normaalkaalus inimesed.

Samuti leiti, et keskmiselt istusid uuringus osalejad 385 minutit ehk umbes kuus ja pool
tundi p&evas. Tulemus ei olnud statistiliselt oluliselt seotud metaboolse stindroomi esinemisega,
kuid nditab jallegi, et kdesoleva uuringu valim oli aktiivsem keskmisest rasvunust, kuna on
sarnane Uldpopulatsiooni keskmise istudes veedetud ajaga eelnevates uuringutes (69) ning
eelnevalt on leitud, et rasvunud veedavad keskmiselt rohkem aega istudes Kkui
normaalkaalulised (70). Samas on seos istudes veedetud aja ja rasvumise vahel kaheldav, tihes
meta-anallsis leiti, et tdiskasvanute istudes veedetud aja ja rasvumise vahel pohjuslikku seost
ei ole (71).

Kehalise aktiivsuse ja metaboolse stindroomi vahel ei leitud statistiliselt olulist seost.
Kuigi eelnevalt on leitud, et kehaline aktiivsus on seoses rasvunute seas metaboolse stindroomi
esinemisega (15, 32), siis kdesolev uuring seda tulemust ei toeta ning toetab pigem maones
eelnevas uuringus leitud tulemust, et kehaline aktiivsus ei ole seoses metaboolse stindroomi
esinemisega ning rasvunute seas on kehalise aktiivsuse tase sarnane olenemata metaboolsest
stindroomist (49, 55). Samas see tulemus voib olla seotud keskmisest aktiivsemate rasvunutega
uuringus osalejate seas. On v@imalik, et uuringus osalenutest olid nii paljud kdrgel tasemel
kehaliselt aktiivsed, et ei olnud vOimalik metaboolse stindroomi esinemist seostada kehalise

aktiivsusega.
30



Uuringus osalejatest 59% oli arsti poolt diagnoositud diabeet vOi kardio-
vaskulaarhaigus. Metaboolse siindroomi ja diagnoosi esinemise vahel statistiliselt olulist seost
ei olnud, mis t&hendab, et haiguse esinemine (vdi diagnoosi olemasolu) ja metaboolne
sundroom ei ole alati Uksteisest soltuvad. Kardiovaskulaarhaiguste voi diabeedi diagnoosiga
inimesi ilma diagnoosita osalenutega vorreldes ei leitud statistiliselt olulisi seoseid toitumise ja
kehalise aktiivsusega, mis tahendab, et diagnoosi olemasolu ei muuda olulisel maaral inimeste
harjumusi. Uldiselt aga niitab kdrge diagnoositute hulk, et vaga suur osa rasvunutest on juba
tdsisel maaral haiged.

Uuringus oli 18 osalejat (24%), kellel ei olnud metaboolset siindroomi, kuid neil oli
diagnoositud mdni kardiovaskulaarhaigus vdi diabeet. See v6ib uuringu tulemusi kallutada,
kuna diagnoosiga uuringus osalejad vdivad kasutada ravimeid, mis mdjutavad nende
verenditajaid metaboolse slindroomi diagnoosimisel ning metaboolse siindroomi levimus vaib
olla madalam kui seda oleks ravimiteta inimestel. Kll aga ei ole ravimite tarvitamist arvesse
voetud ka teiste uuringute puhul, kus metaboolse stindroomi levimus rasvunute seas on leitud
olevat tunduvalt kdrgem (49). Kindlasti ei tohiks aga juba diagnoositud haiguseid ravimata
jatta, et teada saada, kas metaboolne siindroom eksisteerib vdi mitte. Lisaks ei saa eeldada, et
kdik diagnoosiga osalejad ka ravimeid tarvitavad.

Leiti, et 26% uuringus osalejatest ei olnud metaboolset siindroomi ega sellega seotud
kroonilisi haigusi nagu diabeet v0i kardiovaskulaarhaigused. Vorreldes aga neid, terveid
uuringus osalejaid, tlejdénutega, ei leitud statistiliselt olulisi seoseid soos, vanuses, kehalises
aktiivsuses voi toitumises.

11 inimest ehk 16% téitsid metaboolse sindroomi diagnoosimiseks vajalikud
tingimused, kuid neil ei olnud diagnoositud kardiovaskulaarhaigusi ega diabeeti. Selle grupi
puhul on metaboolse siindroomi diagnoosimine olulisima rolliga, kuna see tooks suurema
tdhelepanu nende tervisele ja voimalusel enne tdsisemate tlisistuste ja haiguste valjakujunemist.

Uuringus osalejad, kes sdid igapdevaselt toiduaineid kdigist kolmest toidugrupist, olid
vahemalt méddukalt kehaliselt aktiivsed ning neil ei olnud metaboolset sindroomi ega htegi
diagnoositud haigust, oli vaid viis ehk umbes 7%. Seega, kuigi veerandil rasvunutest ei olnud
metaboolset stindroomi ega rasvumisega seotud haigusi, siis vaid 7% olid ka tervislike
eluviisidega. See néitab, et tegelikkuses on rasvunute tervislik olukord Gpris halb ning ka nende
seas, kel haigused veel valjendunud ei ole, vbivad need halva toitumise ja véhese liikumise
tagajérjel peatselt tekkida. On oluline, et olenemata hetkelistest kaebustest, metaboolse
stindroomi olemasolust vdi krooniliste haiguste diagnoosist jduaks meditsiiniline ndustamine

ja teadmised tervislike elustiilide kohta kdigi rasvunuteni.
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Ké&esolevas t60s voib esineda valikunihe. Kuna valim oli vdike, siis on véimalik, et
uuringus osalevad inimesed olid rohkem huvitatud uuringus osalemast kui keskmine rasvunute
populatsiooni esindaja. Selle pdhjenduseks voib tihti olla oma kaebustele vastuse leidmiseks
uuringus osalemine, kuid ké&esoleva uuringu puhul véib hoopis olla tegemist Gldiselt aktiivsete
inimestega. Tavapérasest kdrgem kehaline aktiivsus voib ndidata ka Gldist osalemisaktiivsust
erinevates voimalustes, nagu kaesolevas uuringus. Kuid kuna tegu oli 1abil6ikelise uuringuga,
siis vOib ka olla, et rasvunute kehaline aktiivsus oli kdrge, sest teadvustati enda halba tervislikku
seisundit ning prooviti seda parandada rohkema aktiivsuse kaudu.

On voimalik, et metaboolse stindroomi levimus on ulehinnatud uuringus osalejate
kaasamise meetodi tdttu. Perearstidelt paluti kontakteeruda potentsiaalselt uuringusse sobivate
nimistus olevate patsientidega ning kaasata neid ka rutiinsetest tervisekontrollidest, kuid on
voimalik, et suurem osa osalejaid kaasati tervisekaebuste tottu tehtud visiitide kéigus.

Samuti ei ole osalejate sooline jaotus esinduslik wldrahvastikuga vorreldes, kuna
naissoost osalejad moodustasid peaaegu kaks kolmandikku kogu valimist. Vaike valim vdib
samuti mdjutada tulemuste valiidsust ning tehtud jareldused ei pruugi kehtida kogu
populatsioonile. Samas annab see hea aluse edasisteks rasvunute uuringuteks Eestis.

T60 ndrkuseks on samuti patsientide enda poolt raporteeritud kehalise aktiivsuse ning
toitumisharjumuste kasutamine analliisiks. Uuringu labiviijatel ei olnud vBimalik kontrollida,
kas tulemusi on vdinud mojutada sotsiaalne soovitavus vastuste andmisel VOi
informatsiooninihe meenutamise tottu. Kull aga on vordluseks kasutatud samuti peamiselt
eneseraporteeritud uuringute tulemusi, nagu Eesti toitumiskaitumise uuring (50, 52), Soome
metaboolse stindroomi levimuse uuring (49), eelnevalt Eestis labi viidud kehalise aktiivsuse
uuring (68) jt.

Tulemuste alusel on selge, et suur osa rasvunutest on haigestunud mdnda rasvumisega
seotud haigusesse voi on tdendoliselt sinnapoole teel ebatervisliku eluviisi kaudu. Rasvunute
elustiil on uldiselt ebatervislik, kdesoleva valimi pdhjal peamiselt toitumisvalikute tdttu, kuna
uuringus osalejad olid keskmisest kehaliselt aktiivsemad. Metaboolse sundroomi
diagnoosimine voiks tulla kasuks umbes 16% inimestest, Ulejadnud rasvunute puhul on arstide
poolt antavad diagnoosid juba piisavad ja nii pdhjalikke anallilise teha ei ole tarvis. Siiski, kuna
ainult 7% rasvunutest toituvad tervislikult, on vdhemalt mdddukal tasemel kehaliselt aktiivsed
ning ei oma hetkel haiguslikke naitajaid, on oluline mitte jatta esmapilgul terveid rasvunuid
tdhelepanuta. Eriti kuna tegemist on l&bilGikelise uuringuga ning ei ole teada, kas kdik hetkel
haiguslike nditajateta uuringus osalejatest tegelikult pikaajaliselt terved on.

Toitumise ja kehalise aktiivsuse analtiisimisest selgus, et olulisim seos metaboolse

sindroomiga oli puuviljade igapédevasel s6omisel. Puuviljade igapéevane soomine oli
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statistiliselt oluliselt seotud nii metaboolse siindroomi esinemisega tldiselt kui ka tdpsemalt
vererdhuga metaboolse siindroomi tingimuse taitmiseks ndutaval tasemel. Kuna puuviljade
s6omine on lihtne soovitus, mida tervishoiut6dtaja saab patsientidele soovitada oma tervise
kaitseks, siis vOiks tulevikus pohjalikumalt edasi uurida, kas puuviljade s6émine on metaboolse
sundroomi kaitseteguriks. Uuringu tulemusena ei saa jareldada, et kehaline aktiivsus vo0i
toitumine tagab metaboolselt tervetele rasvunutele tervise. On voimalik, et kaesolev valim oli
lilga vaike ja tavalisest tunduvalt aktiivsem ning kasutatud meetod toitumise uurimiseks liiga
pealiskaudne, kuid on ka vdimalik, et metaboolselt terve rasvumine tuleneb méne muu teguri
tagajérjel. Kuna tegemist oli labildikelise uuringuga, mis nditas, et ligi kolmveerand rasvunutest
on halva tervisliku seisundiga (esineb metaboolne siindroom ja/vGi diagnoositud haigus), siis

vOib siiski olla voimalik, et iilejadnud rasvunute seisund on ainult ajutiselt ,,metaboolselt terve*.
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7. Jareldused ja ettepanekud

Uurimistdd pdhieesmérk oli analtilisida metaboolse stindroomi seost toitumise, kehalise
aktiivsuse ning kardiovaskulaarhaiguse ja/v0i diabeediga rasvunute hulgas.
Alaeesmaérke oli seatud viis.
e Kkirjeldada metaboolse stindroomi levimust rasvunute hulgas ning uurida selle seost soo
ja vanusega
o Metaboolse siindroomi levimus oli 50%.
o Meestel esines metaboolset stiindroomi rohkem kui naistel, kuid seos ei ole
statistiliselt oluline.

o Vanuse ja metaboolse siindroomi vahel statistiliselt olulist seost ei leitud.
Seega vdib metaboolne siindroom tekkida kdigil rasvunutel.

e kirjeldada rasvunute toitumist ja kehalist aktiivsust ning uurida seost sooga

o Osalejatest 46% sdid igapdevaselt puuvilju, 50% kodgivilju ja 36%
taisteratooteid. Vaid 11% tarbisid kdiki kolme toidugruppi igapaevaselt.

o Kehaline aktiivsus tugeval tasemel oli 38%, mdddukal tasemel 35% ja vahesel
madral 28% uuringus osalejatest.

o Uksikute toidugruppide vordluses soolist erinevust ei esinenud. Kull aga
jaotusid naised suurema tdendosusega tervislike toitujate gruppi ehk sdid kahte
kolmest toidugrupist igapaevaselt.

o Kehalise aktiivsuse ja soo vahel olulist seost ei leitud.

Seega vdib véita, et uldiselt on rasvunute toitumisvalikud ebatervislikud. Mehed ja

naised ei erine olulisel mééaral kehalise aktiivsuse poolest. Kuigi naised on pisut

tervislikumad toitujad, siis muude tulemuste alusel ei saa Vvéita, et nad seetdttu

uldiselt tervemad on.

e analiilsida metaboolse sundroomi seost puuviljade, juurviljade ja téisteratoodete
tarbimisega
o Tervislikult toitumise ning metaboolse stindroomi esinemise vahel seos puudus.
o Leiti oluline seos puuviljade s6dmise ning metaboolse siindroomi ja vererdhu
taseme vahel.
Seega oli puuviljade igapéevaselt sodjatel oluliselt vahem metaboolset
stindroomi.

e analliisida metaboolse stindroomi seost kehalise aktiivsuse ja istudes veedetud ajaga
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o Kehalise aktiivsuse ja metaboolse sundroomi esinemise vahel statistiliselt
oluline seos puudus.

o lIstudes veedetud aja ja metaboolse sindroomi esinemise vahel statistiliselt
oluline seos puudus.

e hinnata metaboolse sindroomi ja kardiovaskulaarhaiguse ja/vbi 2. tlupi diabeedi
koosesinemist

o 59% osalejatest oli arsti poolt diagnoositud diabeet v6i kardiovaskulaarhaigus.

o Metaboolse siindroomita ja ilma diabeedi vOi kardiovaskulaarhaiguse
diagnoosita oli 26% uuringus osalejatest.

o Metaboolse stindroomi ning toitumise ja kehalise aktiivsuse poolest ei leitud
olulisi erinevusi diagnoosiga ja diagnoosita osalejate vahel.

o Vananedes tdusis tdendosus olla  haigestunud  diabeeti  ja/vOi

kardiovaskulaarhaigusesse.

Metaboolne siindroom ning diabeedi- ja/vdi kardiovaskulaarhaiguse diagnoos on
Uksteisest sdltumatud. Peaaegu kolmveerand osalejatest olid haigestunud kas
metaboolsesse sindroomi vOi diabeeti ja/vOi kardiovaskulaarhaigusesse ehk

rasvunute tervislik seisund ei ole hea.

Magistritdo tulemuste pdhjal esitatakse jargnevad ettepanekud:

e Rasvunud inimeste toitumiskaitumine ei vasta Eesti riiklikele toitumissoovitustele ja
uuringus osalejatel on see halvem kui Eesti Toitumisk&itumise uuringus. Seega oleks
oluline sellele rohkem tahelepanu pddrata.

e Puuviljade igapdevane s6omine voib olla oluline metaboolse siindroomiga ja
stindroomita inimesi eristav tegur. Kuna puuviljade s66mine v@iks olla lihtne samm,
mida inimesel enda tervise hoidmiseks ette votta ja arstidel patsientidele soovitada,
tuleks seda edaspidi stivenenumalt uurida, et teada saada, kas puuviljade s66mine on
metaboolse stindroomi kaitsetegur.

e Kui on juba diagnoositud moni eluviisidega seotud haigus nagu korgvererdhktdbi voi
diabeet, siis ei anna metaboolse stindroomi diagnoosimine rasvunutel lisainfot. Siiski
16% rasvunute puhul ei olnud haigusi diagnoositud ja metaboolse sundroomi
diagnoosimine voiks tuua tahelepanu tervise hoidmisele. Ehk rasvunuid, kel pole (veel)

margatavaid tervise halvenemise mérke, ei tohiks pidada téiesti terveks.

35



Uldiselt ei esine tervete ja haigestunud rasvunute vahel suuri erinevusi soo,
toitumisvalikute, kehalise aktiivsuse ja muu baasil ning tervislik seisund on pigem halb.
Seega on oluline kdiki rasvunuid pidada riskirithmaks ning nende tervislikku seisundit
hoolega jélgida, olenemata hetkel olemasolevast diagnoosist vdi metaboolse siindroomi
esinemisest. Vanuse tdustes tduseb haigestumus, mistottu voiksid arstid seda arvesse

vOtta rasvunute tervisliku seisundi jalgimisel.
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Metabolic health, dietary choices and physical activity in obese
adult Estonian persons

Hanna Alajoe

Summary

The main objective of the Master's thesis was to analyze the associations between metabolic
syndrome, dietary choices, physical activity and cardiovascular disease and/or type Il diabetes
of obese adult Estonian persons. In addition, to describe the prevalence of metabolic syndrome
in relation to gender and age, the dietary choices and exercise habits in relation to gender and
age.

The study was conducted among 76 subjects over the age of 35 with a body mass index
of >30 kg/m?. The subjects were recruited through family physicians. The diets of the subjects
were compared on the basis of three food categories (fruits, vegetables, whole grains), physical
activity based on the IPAQ questionnaire, metabolic syndrome based on the combination of
five indicators (waist circumference, triglycerides, HDL cholesterol, fasting plasma glucose
and blood pressure), and a diagnosis of diabetes and/or cardiovascular disease. Descriptive
statistics, Fisher’s exact test and binary logistical regression analysis were used to obtain the
results.

The prevalence of metabolic syndrome in the sample was 50% (95% confidence interval
(CI) 39-61). The results of the study showed no statistically significant correlations between
the prevalence of metabolic syndrome and age or gender. The diets of the subjects were
unhealthy, as only 11% consumed all three food categories daily. In comparison with those who
consumed fruit less than daily, the risk of developing metabolic syndrome was 6.1 times higher
than that of daily consumers (95% CI 1.9-19.5). Subjects were more physically active than
found in previous studies among obese subjects. No significant statistical relationship was
found between physical activity and the prevalence of metabolic syndrome. Neither were there
any significant age or gender differences in subjects’ nutritional and activity behavior. 59%
(95% CI 48-70) of the subjects had been diagnosed with diabetes or cardiovascular disease. No
statistically significant correlation was found between subjects diagnosed with diabetes and/or
cardiovascular disease and those without a diagnose, in terms of their dietary choices and
physical activity nor the prevalence of metabolic syndrome. Only 7% (95% CI 5-20) of the
subjects had at least a moderate level of physical activity, had healthy dietary habits and had no

metabolic syndrome or a diagnosis of diabetes and/or cardiovascular disease.
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The only statistically significant difference between subjects with and without
metabolic syndrome was found in consuming fruit daily. No other explanatory answers to the
question why some obese persons are healthier than others were found. At the same time, only
a quarter of obese persons (26%; 95% CI 17-38) were found to be both metabolically healthy
and without diabetes and/or cardiovascular disease. Thus, it is important to consider all obese
people as a risk group and pay extra attention to their health, regardless of current diagnosis or

occurrence of metabolic disease.
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RAHVUSVAHELINE KEHALISE AKTIIVSUSE KUSIMUSTIK

Alltoodud kisimused keskenduvad viimase seitsme paeva jooksul ette tulnud kehalisele

tegevusele kulunud ajale. Palun vastake kusimustele isegi siis, kui Te ei pea end kehaliselt
aktiivseks. Palun tuletage meelde, mida olete teinud t6okohal, kodu- ja aiatédde ajal, tihest
kohast teise joudmiseks ning vabal ajal, aktiivse puhkuse, kehalise liikumise ja sportimise

eesmargil.

Madelge, mis laadi tugevat kehalist tegevust on Teil viimase seitsme pédeva jooksul ette tulnud.
Tugev kehaline tegevus tdhendab suurt fadsilist pingutust ndudvaid toiminguid, mis panevad
teid oluliselt kiiremini hingama. Arvesse lahevad ainult need tegevused, mis kestsid vahemalt

10 minutit jarjest.
1. Mitmel pédeval viimase seitsme péeva jooksul tegelesite tugeva kehalise tegevusega,
nagu raskuste tdstmine, kaevamine, puude I6hkumine, hoogne suusatamine, jooks,

aeroobika, korvpalli- vBi vdrkpallitreening ja kiire jalgrattasoit?

paeval nadalas

Tugev kehaline tegevus puudus = Jatke jargmine kisimus vahele

2. Kui palju aega kulus tavaliselt thel neist pdevadest tugevale kehalisele tegevusele?
tundi minutit paevas

Ei tea/ ei ole kindel

Madelge, mis laadi méddukalt rasket kehalist tegevust on viimase seitsme paeva jooksul ette
tulnud. Mdddukalt raske kehaline tegevus tdhendab mdddukat fudsilist pingutust ndudvaid
toiminguid, mis panevad teid tavaparasest Kiiremini hingama. Arvesse ldhevad ainult need
tegevused, mis kestsid vahemalt 10 minutit jarjest.
3. Mitmel pdeval viimase seitsme paeva jooksul tegelesite mddduka kehalise tegevusega,
nagu moddukate raskuste kandmine, mdddukas aiatdd, jalgrattaga rahulikus tempos

sBitmine, kepikdnd, rulluisutamine v&i vesivdimlemine? Arge arvestage siia tavalist

kdndimist.
péeval nédalas

Mdoddukas kehaline tegevus puudus === Jatke jargmine kusimus vahele
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4. Kui palju aega kulus tavaliselt Gihel nendest paevadest méddukale kehalisele tegevusele?

tundi minutit paevas

Ei tea/ ei ole kindel

Madelge, kuid palju aega Te kulutasite viimase seitsme paeva jooksul kdéndimisele. See
tdhendab kdndimist to0l ja kodus, kdndimist thest kohast teise joudmiseks ja muud kdndimist
aktiivse puhkuse vdi treenimise eesmargil.

5. Mitmel p&eval viimase seitsme péeva jooksul Te kdndisite vdhemalt 10 minutit jarjest?

paeval nédalas

Ei kdndinud === Jdtke jairgmine kiisimus vahele

6. Kui palju aega kulus tavaliselt tihel nendest paevadest kdndimisele?

tundi minutit paevas

Ei tea/ ei ole kindel

Viimane kiisimus puudutab aega, mis kulus Teil istumisele Ghel tavalisel argipaeval viimase
seitsme péaeva jooksul. See tdhendab aega, mis on veedetud t66l, kodus, 6ppides ja vabal
ajal. Siia arvestage aeg, mil istusite to0laua taga, sopradel kiilas, kodus lugedes voi pikutades
televiisori ees.

7. Kui palju aega Gihest oma argipaevast veetsite viimase seitsme péeva jooksul istudes?

tundi minutit paevas

Ei tea/ ei ole kindel
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