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LUHIKOKKUVOTE

Kédesolevas magistritdos uuriti  noorelt isheemilisse insulti haigestunud inimeste
tervisekditumist insuldi jargselt. Too eesmérkideks oli kirjeldada noorelt insulti haigestunud
Eesti inimeste suitsetamist, toitumist, KMI-d ja tervisespordiga tegelemist insuldi jargselt ning
vorrelda loetletud néitajaid samas vanuses insulti mitte haigestunud tildrahvastikuga.

Tegemist on ldbildikeuuringuga, mis pohineb kahe eri allika andmetel. Noorte
insuldiregistrisse (NIR) on kantud retrospektiivselt kdik aastatel 2003-2012 Tartu Ulikooli
Kliinikumi voi PGhja-Eesti Regionaalhaiglasse hospitaliseeritud 18-54-aastased isheemilise
insuldi diagnoosiga patsiendid. Aastal 2014 koguti neilt postikiisimustikuga andmeid
tervisekditumise kohta. Vordlusrithmana kasutati 2014, aasta Eesti tdiskasvanud rahvastiku
tervisekditumise uuringu (TKU) andmeid. TKU on kihitatud juhuvalimiga regulaarselt toimuv
kiisitlusuuring, mida viib 14bi Tervise Arengu Instituut. Analiiiisi kaasati 380 NIR patsienti ning
2099 TKU vastajat. Kirjeldavas analiiiisis koostati sagedustabelid, seoste analiitisimiseks
kasutati y2-testi voi Fisheri tdpset test ning logistilist voi lineaarset regressioonanaliiiisi
vastavalt uuritava tunnuse tiiiibile.

NIR patsiendid ning TKU vastajad erinesid oluliselt soola tarbimise, KMI ja sportimise
osas. Insuldipatsientide seas oli levinum tervislikum soolatarbimine ehk soola mittekasutamine
vOi pansoola kasutamine (OR = 1,53; 95% CI: 1,12-2,03). Teisalt olid NIR patsiendid suurema
KMI-ga (keskmine erinevus 1,40 kg/m?; 95% CI: 0,77-2,03 kg/m?). Insuldipatsientide seas oli
tildrahvastikust oluliselt rohkem inimesi, kes vastasid, et nad ei saa tervise tottu sportida (OR =
3,87; 95% CI: 2,94-5,09). Jittes tervise tottu mittesportijad analiiiisist kdrvale, oli NIR
patsientide seas rohkem vdhemalt kord néddalas tervisespordiga tegelejaid (OR = 1,50; 95% CI:
1,14-1,97). Olulist erinevust ei leitud vordlusrithmade suitsetamises, rasvaine kasutamises,
vérskete ega kuumtoddeldud koodgiviljade ning puuviljade-marjade sdomise sageduses ning
summeeritud toitumiskditumise nditaja juures. Seega voib Oelda, et insuldi iileelanud noorte
inimeste tervisekditumine erineb eakaaslastest vaid liksikutes aspektides, kusjuures neist mones
on nad tldrahvastikust tervislikumad, teistes aga ebatervislikumad.

Léhtudes magistritdd tulemustest ning varasemast kirjandusest, ei erine noorte
insuldipatsientide insuldijargne terviskditumine paljuski tavarahvastikust ning voib kohati olla
ka ebatervislikum. Seega oleks sekundaarses ennetuses vajalik suurendada patsientide
teadlikkust korduva insuldi riskist ja insuldi muudetavatest riskiteguritest ning toetada
kaitumise muutust. Eraldi tuleks insuldi taastusravis rohutada tervisespordiga tegelemise

tédhtsust ning aidata patsienti talle sobiva ja joukohase treeningu leidmisel.



1. SISSEJUHATUS

Insult e ajurabandus on &kki tekkiv peaaju verevarustuse héire, mis pohjustab neuroloogiliste
stimptomite kujunemist, mis kestavad kauem kui 66péeva. Insuldid jagatakse kaheks pohiliseks
tiilibiks: isheemilisteks (umbes 85% kdigist insultidest) ning hemorraagilisteks (umbes 15%).
Isheemilist insulti pohjustab ajukoe verevarustuse vdhenemine voi lakkamine mdnes peaaju
piirkonnas, hemorraagilist insulti verejooks ajukoesse voi damblikuvorkkelme alla. (1) Kéesolev
magistritod keskendub isheemilistele insultidele. Isheemilise insuldi korral on takistatud
verevool ja hapniku transport, mis toob nirvikoe hapnikupuuduse tottu kaasa neuronite
isheemilise kahjustuse ja rakusurma (2). Sellega kaasnev neuroloogiline leid soltub kahjustuse
piirkonnast ning voib kaasa tuua nditeks halvatuse, ataksia, kone-, tundlikkuse-, kognitiivse
funktsoonide voi kraniaalndrvide funktsioonide héire, mis sageli tekivad omavahelistes
kombinatsioonides (1). Aju paranemisvdime kahjustuse jargselt sdltub neuronite hulgast ning
nende itihendustest, rolli méngivad nii insuldijargne treening, périlikkus kui ka eluaegne
Oppimine (2).

Insuldiga kaasnevad tdsised kahjud nii inimesele kui ka iihiskonnale, kuna tegemist on
samaaegselt raske ja levinud haigusega. Isheemiline insult on iiks suurimaid tervisekao tottu
kaotatud eluaastate pohjustajaid ning on sealjuures iiks nendest haigustest, mille pdhjustatud
tervisekahjud maailmas suurenevad. Nii kasvas aastatel 2006-2016 isheemilise insuldi
pohjustatud tervisekaoga eluaastate hulk maailmas umbes kolmandiku vorra, seda mojutavad
ka demograafilised muutused. (3) Lisaks on leitud, et insulti haigestumus suureneb nooremates
vanuserithmades (4-6). Kesk- ja Ida-Euroopas on insulti haigestumine Euroopa suurim. Lisaks
on sellele piirkonnale iseloomulik ka suurem suremus ning nooremalt haigestumine. See toob
kaasa suurema majandusliku mdju, kuna haigestub rohkem tooealist elanikkonda. Uhe
tegevusena soovitatakse seetottu ranvastiku harimist elustiili ja teiste muudetavate riskitegurite
rollist insuldi tekkel. (7) Tervisekditumine noores tdiskasvanueas ennustab enne 55. eluaastat
tekkinud siidame-veresoonkonna ateroskleroosist 1dhtuvat insulti, miiokardi-infarkti voi surma
stidame koronaartovesse (8). Insuldi sekundaarses ennetuses soovitatakse tervisekditumisest
tahelepanu podrata suitsetamisest loobumisele, tervislikule toitumisele ja piisavale liitkumisele.
Kéditumise muutuse saavutamiseks soovitatakse meditsiinitootaja sekkumist. (9) On leitud, et
tervisekditumise muutmine toob insuldipatsientidel kaasa siistoolse vererohu languse (10, 11)
ning tildsuremuse viahenemise (12).

Magistritoos kirjeldatakse Eestis noorte insuldipatsientide insuldijargset suitsetamist,

toitumist, kehamassiindeksit (KMI) ja tervisespordiga tegelemist vorreldes tildrahvastikuga.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Isheemiline insult, selle haigestumus ja haiguskoormus

Insuldi Eesti ravijuhendis 6eldakse, et ,,Insult ei ole omaette haigus, vaid paljude haiguste
tiisistus” (1). Isheemilised insuldid ehk peaajuinfarktid moodustavad suurema osa ehk umbes
85% kaoigist insultidest (1, 13). Rahvusvahelise haiguste ja nendega seotud terviseprobleemide
statistilise klassifikatsiooni 10. versiooni e RHK-10 jargi on isheemilise insuldi kood 163.
Etioloogia alusel eristatakse reeglina viit isheemilise insuldi alaliiki: suurte arterite
ateroskleroos, kardioembooliline insult, vidikeste ajuarterite oklusioonid, insult muudel
teadaolevatel pohjustel ning kriiptogeene ehk ebaselge pdhjusega insult. Nooremates
vanuserithmades (alla 55-aastastel) esineb teistest enam kriiptogeenseid insulte. Vanemates
vanuserithmades on levinumad suurte arterite ateroskleroos ning kardioembooliline insult. (2)

Ulemaailmselt on insult suuruselt teine tervisekaoga eluaastate (ingl disability-adjusted
life years, DALY) pdhjustaja siidame isheemiatdve jarel. Teisel kohal on ta ka lda- ja Kesk-
Euroopas, samas Laine-Euroopas on viies. (14) DALY koosnheb kahest komponendist:
enneaegse surma tottu kaotatud eluaastatest ning tervisekao tottu kaotatud eluaastatest (ingl
years lived with disability, YLD). Isheemiline insult on iiks vahestest haigustest, mis pohjustab
maailmas suure osa nii enneaegse surma tottu kaotatud eluaastatest kui ka tervisekao tottu
kaotatud eluaastatest (3). On leitud, et just tervisekaoga eluaastate hulka kiputakse insuldi
puhul alahindama, niiteks moodustasid tervisekaoga eluaastad 2000. aastal Austraalias
insuldi haiguskoormusest meestel 45% ja naistel 37% (15). Eeldatavast suurem tervisekaoga
eluaastate hulk on eriti iseloomulik Kesk- ja Ida-Euroopale (3). Siinkohal on oluline dra
maérkida, et DALY oleneb suurel mééral ravi 10pptulemusest ja seega illustreerib ravi (sh
taastusravi) tohusust (2). DALY aitab teistest niitajatest paremini hinnata haiguse mdju
ithiskonnale, kuna niiteks surmapdhjuse sagedust mojutab tdsiasi, et surm on véltimatu ja
voimalike surmapdhjuste loetelu piiratud ning haigestumiskordaja suurus ei kajasta haiguse
raskust ega sellest mojutatud elukvaliteedi halvenemist (16).

Maailma haiguskoormuse uuringu (ingl Global Burden of Disease, GBD) hinnangul oli
2016. aastal maailmas isheemilise insuldi haigestumus 129 juhtu 100 000 inimese kohta. Selle
hinnangu 95% usaldusvahemikuks (ingl confidence interval, CI) on 117,1-1422. Lédne-
Euroopas oli isheemilise insuldi haigestumus 165 juhtu 100 000 inimese kohta (95% CI.
149,7-181,5), samas kui lda-Euroopas oli see lausa 366 juhtu 100 000 inimese kohta (95%
Cl: 320,8-409,1). Eestis hinnati see niitaja 284 peale (95% CI: 250,7-319,7), olles meestel
242 (95% CI: 212,8-273,9) ja naistel 322 (95% CI: 281,3-365,4) (tabel 1). (17) Tervise



Arengu Instituudi (TAI) andmetel registreeriti Eestis 2016. aastal esmaseid haigestumisi
koigisse peaajuveresoonte haigustesse (RHK-10 160-169) kokku 430 juhtu 100 000 inimese
kohta. (18) Varasemalt on Tartus epidemioloogilise uuringu kdigus 2001.—-2003. aastal saadud
insuldi esmashaigestumuskordajaks 223 juhtu 100 000 inimese kohta, millest 74%
moodustasid isheemilised insuldid (19).

Tabel 1. Isheemilise insuldi haigestumuskordaja, tervisekao tottu kaotatud eluaastad (YLD)
ja tervisekaoga eluaastad (DALY) 100 000 inimese kohta (koos 95% usaldusvahemikuga)
2016. aastal eri piirkondades Maailma haiguskoormuse uuringu andmetel (17)

Haigestumuskordaja YLD DALY

Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised
Maailm 135 124 143 177 739 665

(121-148)  (113-137) (99-184)  (124-227) (688-788) (601-721)
Léiéne- 162 169 185 210 547 562
Euroopa (146-178)  (153-185)  (131-237) (147-272)  (487-605) (489-628)
Ida- 308 415 388 601 2523 2839
Euroopa (270-347)  (364-468)  (275-503)  (428-775) (2002-3122) (2201-3688)
Eesti 242 322 339 535 1242 1390

(213-274)  (281-365)  (293-440) (378-684) (1044-1484) (1116-1691)

2.2. Insult noortel

Paljudes ladneriikides on tdheldatud, et insuldi esmashaigestumuskordaja vidhenemisele
vanemates vanuserithmades (> 65 a) vastandub selle suurenemine nooremates vanuseriithmades
(4-6, 20-28). Sealjuures kasutatakse noorte insultide defineerimiseks erinevat vanusepiiri,
mille alampiir on enamasti 15 voi 18 ning lilemine piir jadb reeglina 40 ja 55 eluaasta vahele.
(28) Hinnanguliselt oli 2016. aastal isheemilise insuldi haigestumuskordaja 100 000 inimese
kohta 10-54-aastaste inimeste seas maailmas 42, Ladne-Euroopas 28, lda-Euroopas 64 ning
Eestis 53. (17)

Noorte insuldi etioloogia erineb eakamate patsientide omast. (27, 29, 30) Lisaks jaab
noortel sagedamini insuldi pohjus leidmata. Barlas et al. 15 keskusega Euroopa uuringus ei
leitud isheemilise insuldi pShjust 40% 15-49-aastastest emashaigestunutest. Insuldi pohjus jdi
sagedamini ebaselgeks naistel kui meestel (43% vs. 37%; p = 0,017). Samuti erineb sooline
jaotus vanuserithmiti: alla 35-aastaste insuldipatsientide seas on rohkem naisi (6, 30-32),
keskealiste seas aga rohkem mehi (29-31). Kéesolevas magistritodos kasutatava Noorte
insuldiregistri patsientide kohta on teada, et insuldi etioloogiatest esines meestel 20%
kardioembolism, 16% suurte arterite ateroskleroos, 8% viikeste veresoonte haigused, 6% muu
spetsiifiline etioloogia ning 50% ei ole iihest etioloogiat kinnitatud. Naistel tuvastati 13% muu
spetsiifiline etioloogia, 12% kardioembolism, 11% viikeste veresoonte haigused, 10% suurte
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arterite ateroskleroos ning 54% jéi tihese etioloogiata. Riskiteguritest ei tuvastatud mitte ithtegi
ainult 11% esmase insuldiga patsientidest (10% meestest ja 15% naistest). (32)

Insuldi riskitegurite hulgas on muuhulgas olulised parilikud tegurid. Noorte Fabry tovega
patsientide insuldiuuring (Stroke In Young Fabry Patients, Sifapl) on suur Euroopas ldbiviidud
uuring, kus esimeses faasis uuriti peaajuveresoone haigustega noorte (18-55 a) patsientide seas
Fabry tove levikut ning teises faasis vaadati koigil noortel isheemilise insuldi ja transitoorse
isheemilise atakiga (T1A) patsientidel erinevaid riskitegureid. (31) Uuringu 4232 inimesega
valimis oli insult perekonnaanamneesis esindatud 37% isheemilise insuldi v3i TIA diagnoosiga
noorel patsiendil, kuid puudus seos kindlate etioloogiliste alatiitipidega. Kiill aga joonistus
vélja, et kuigi ildiselt esineb patsientidel perekonnaanamneesis insulti enam-viahem vordselt
nii mees- kui naisliinis, siis insuldidiagnoosiga noortel naistel on oluliselt sagedamini
perekonnaanamneesis varasem insult naisliinis, samas kui meeste puhul statistiliselt olulist
erinevust ei leitud. (33) Ka selles uuringus jai insuldi etioloogia sagedamini kindlaks tegemata
naistel kui meestel (31). Lisaks perekonnaanamneesis olevale insuldile esines teadaolevatest
riskiteguritest koige sagedamini suitsetamist (56%), liiga vihest kehalist aktiivsust (48%),
kdrget arteriaalset vererdhku (47%), diislipideemiat (35%) ja rasvumust (22%). Neist viimase
kolme esinemissagedus tousis vanusega ning liiga vihene kehaline aktiivsus oli iseloomulikum
naistele kui meestele, olles enim viljendunud noorte naiste seas. Ainult 5% patsientidest ei
esinenud tihtegi eelpool loetletud riskitegurit. (34) Seetdttu rohutatakse sekundaarse ennetuse
olulisust riskitegurite kuhjumise véltimiseks esmase insuldi jérel ning sarnastele jareldustele on
joutud ka paljudes teistes uuringutes (5, 21, 25, 27, 36-39).

Noortel insuldipatsientidel esineb veresoonte varajast vananemist. Saeed et al. uurisid
Norras veresoonte varajase vananemise esinemist insuldipatsientidel karotiid-femoraalse
pulsilaine levikiiruse (ingl carotid—femoral pulse wave velocity, cfPWV) abil. 15-60-aastastest
insuldipatsientidest oli oma vanuse kohta liiga suure cfPWYV niiduga 18% patsientidest. Vanuse
kohta liiga suure cfPWYV niiduga patsiendid olid sagedamini mehed, vanemad ning erinevate
stidame-veresoonkonnahaiguste riskiteguritega, millest peamine oli kdrge vererohk. Neist
rohkem kui pooltel oli vahemalt kolm muudetavat riskitegurit, mistottu autorid rohutavad nii
esmase kui sekundaarse ennetuse olulisust. (39) Traditsioonilised siidame-veresoonkonna
haiguste riskitegurid on noorte insuldipatsientide seas oluliselt levinumad kui algselt arvati ning
palju esineb varajast ateroskleroosi (27).

Naistespetsiifilisem riskitegur voib olla koagulatsiooni sisemise tee valkude liigne
aktiivsus, mis soodustab arteriaalse tromboosi teket ning mida véib omakorda vdimendada
suukaudsete kontratseptiivide kasutamine (40) voi rasedus (28). Lisaks on leitud, et noorelt

insulti haigestumise riskiteguriks on veel suitsetamine, auraga migreen ja narkootikumide
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tarvitamine. Noorte insuldi etioloogias esinevad veresoonte haigused, siidamest ldahtuvad
embolid, lahtine ovaalmulk (Id foramen ovale), arterite dissekatsioon, erinevad siisteemsed
sidekoehaigused ja nakkushaigused. (28)

Eestis on varasemalt teada, et noorte (15-44 a) isheemilise insuldiga patsientide iihe aasta
elulemusmaér on 0,89 (95% CI: 0,79-1,00), viie aasta oma 0,75 (95% CI: 0,61-0,93) ning
seitsme aasta elulemusmaar samuti 0,75 (95% CI: 0,61-0,93). Need andmed on saadud aastate
1991-1993 ja 2001-2003 patsientide epidemioloogiliste uuringute andmetest, kusjuures
erinevust elulemusmaérades kahe uuringuperioodi vahel ei leitud. (41) Samuti on teada, et Eesti
noortel insuldipatsientidel on palju kardiovaskulaarseid riskitegureid ning korduvaid insulte
pOhjustab esmastest insultidest sagedamini suurte arterite ateroskleroos. Korduva insuldiga
patsientide seas on vorreldes esmase insuldiga patsientidega oluliselt vidiksem osakaal
inimestel, kellel tihtegi riskitegurit ei leitud (5% vs. 11%). (32) Kuna vanuse suurenedes kasvab
toendosus riskitegurite avaldumiseks, siis see voib selgitada véiksemat teadmata pdhjusega
insultide osakaalu vanematel inimestel. Samas ei pruugi riskiteguri olemasolu olla alati

pohjuslikult seotud konkreetse insuldiga. (31)

2.3. Tervisekiitumine kui insuldi riskitegur

»lervisekditumise all mdistetakse igasugust iiksikisiku poolt ettevoetud tegevust, hoolimata
hetkelisest vOi1 eelnevast terviseseisundist, tervise edendamiseks, kaitsmiseks voi sdilitamiseks,
olenemata sellest, kas selline kditumine on ldppkokkuvottes objektiivselt efektiivne voi mitte*
(42) Tervisekditumise roll on insuldi tekkes hésti teada. 22 riiki kaasav INTERSTROKE uuring
nditas, et viie riskiteguri abil saab seletada 80% insuldiriskist. Need on kdrge vererdhk,
suitsetamine, toitumine, fiilisiline aktiivsus ja kdhudonesisene rasvumine. (43) Ka maailma
haiguskoormuse uuringu (Global Burden of Disease, GBD) andmete alusel joutakse
analoogsele jareldusele: suitsetamine, ebatervislik toitumine ja vdhene kehaline aktiivsus on
peamised mdjurid, tuues kaasa 74% (95% CI: 70,7-76,7%) insuldi pohjustatud tervisekaoga
eluaastatest (44).

Noortest insuldipatsientidest paljud saavad korduva insuldi voi TIA. Peamised sellega
seotud tegurid on suitsetamine, neerupuudulikkus, perifeersete arterite haigused ja
stidamehaigused. (45) Oluline on riskitegurite kuhjumine, mida rohkem neid on, seda suurem
on insuldi kordumise méér. Naiteks Soomes oli Putaala andmetel 1994.—2004. aastal noorte
(15-49 a) esmaste insuldipatsientide kumulatiivne risk saada viie aasta jooksul korduv insult
9,4%. (46) Pikema vaatlusperioodi jooksul tdendosus korduvalt insulti haigestuda suureneb.
Uhe Hollandi Kkliiniku 1980.—2010. aasta noori (18-50 a) esmase insuldiga patsiente uurides
leiti, et 25 aasta kumulatiivne risk korduvaks insuldiks voi TIA-ks on 30,1%. (45)

10



Korduvate insultide arv niitab kasvavat trendi (38), mis on mojutatud sellest, et iiha
rohkem inimesi jaab parast esmast insulti elama (24, 46, 47). Riskitegurite ohjamise m&ju on
enam uuritud vanematel insuldipatsientidel ning noortel tuleb arvestada ka seda, et nad peavad
sekundaarse ennetuse meetmeid jargima palju pikemat aega kui vanemad patsiendid. (49)
Spetsiaalselt noortel insuldipatsientidel on sekundaarse ennetuse meetmeid uuritud viga vihe
ja seetottu ldhtutakse praktikas tldistest soovitustest. Kliinilistes uuringutes on nooremad
vanuserithmad alaesindatud ning tulemused ei pruugi olla iiheselt iilekantavad. Insuldi
kordusrisk on suurem just nende alatiitipide puhul, mis on iseloomulikud vanematele
vanuserithmadele, kuid ka teadmata etioloogiaga patsiendid surevad iildrahvastikuga vorreldes

varem ning haigestuvad sagedamini siidame-veresoonkonna haigustesse. (27)

2.4. Tervisekaitumise muutmine insuldi jirgselt

Mis mojutab inimese tervisekditumist parast insulti? On leitud, et varasema elustiili ndgemine
insuldi pdhjusena, lootus paranemisele ja hirm seisundi halvenemise ees on olulised mdjurid.
(50) Suurbritannia uuringust selgus, et tervisekditumise muutmisega on seotud korduva
insuldiohu teadvustamine. Uuringus osalenutest 45% ei olnud teadlikud, et nende eelnev insulti
haigestumine on seotud suurema tulevase siidame-veresoonkonna haiguste riskiga.
Vaskulaarste riskiteguritega patsientidest 28% ei teadvustanud neid, vaid arvasid, et nad said
insuldi juhuse tottu. Isiklikku suurenenud insuldiriski paremini teadvustavad patsiendid tarbisid
suurema toendosusega varasemast vahem alkoholi ja soola ning sdid rohkem puu- ja koogivilju.
Sealjuures lihtsalt riskitegurite teadmisest ei piisa: erinevust vabal meenutamisel rohkem ja
viahem riskitegureid loetlevate patsientide tervisekditumise vahel ei olnud. Kéitumist muudeti
enim toitumise osas, kuid ligi viiendik riskiteguriga patsientidest ei muutnud insuldi jarel enda
tervisekditumises mitte midagi. Patsientide seas esineb ka fatalistlikku suhtumist ning oma
seisundi parandamise osas olid pessimistlikumad need, kes tdid insuldi riskitegurina vélja
stressi. (51)

Aastal 2010 uuriti Tartu Ulikooli Kliinikumi insuldi vdi TIA-ga hospitaliseeritud
patsientide seas teadlikkust insuldi riskiteguritest. Kdige paremini teati riskitegurina diabeeti
(89%), seejarel korget vererdhku (80%), kodade virvendusariitmiat (78%), varasemat insulti
(77%) ning viimaks stidapuudulikkust ja siidame isheemiatobe (66%). (52)

Kéditumise muutmissooviga on seotud enesetohusus, hirm ja muudatuse tohususe
tunnetamine. Neist enim oli muutmissooviga seotud enesetShusus ehk inimese hinnang oma
suutlikkusele mingit konkreetset kditumist teostada. Muutmissoov ei olnud uuringus kiill
statistiliselt olulisel mééral seotud kaitumise muutusega, kuid suurema muutmissooviga

patsientide seas esines kditumise muutust sagedamini. (53) Need tulemused on kooskdlas kaitse
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motivatsiooni teooriaga (54). Tervisekaitumist mittemuutvate inimeste seas esineb fatalistikku
suhtumist (50). Patsiendi tervisekditumise muutust toetada on keerukas ning kuigi varasemas
teaduskirjanduses on uuritud mitmeid meetmeid, siis paraku paljud neist ei ole saavutanud
statistiliselt olulist efekti (10, 54-57), kuid stistemaatilistes iilevaadetes on sekkumise positiivne
moju siiski leitud (9). Efektiivsemad on pikema kestvusega ning rohkemaid kiitumise
muutmise tehnikaid kaasavad sekkumised (10). Mida rohkem on tervislikke tervisekditumisi,
seda vidiksem on varane suremus (59). Paljud patsiendid aga kas ei saa iildse tervisekditumise
alaseid nduandeid voi unustavad need, kuna neid ei rGhutata suhtluses patsiendiga ning lisaks
keskendub akuutses faasis inimene hetkeseisule ning seejirel koju naasmisele. Seetottu voiks
tervisekditumisele tidhelepanu pddrata esmatasandil parast Statsionaarse ravi 16ppemist ning

lahenemine voiks olla patsiendi- voi perekeskne. (60)

2.4.1. Suitsetamine
Noorte insuldi kaitumuslikest riskiteguritest on koige tugevamini viéljendunud seos
suitsetamisega.  lgapéevasuitsetajate  noorelt insulti  haigestumise OR  vorreldes
mittesuitsetatejaga jaab vahemikku 1,6-1,7. (27) Suitsetamisest loobumise kohta insuldi
jéargselt on teada, et suurem osa inimestest, kes aasta jooksul oma kéitumist muudavad, jitab
suitsetamise maha esimese kolme kuu jooksul pérast haigestumist (61).

Insuldi jarel proovib ligi kolmveerand patsientidest suitsetamisest loobuda, kuid edukalt
suudab neist tubakavabaks jadda vaid viike osa (62). Slark et al. uuringus suutis 18%
suitsetavatest insuldipatsientidest suitsetamisest loobuda. Uuringus osalejad olid vanuses
18-91 aastat ning 88% kiisitletutest oli insuldist moddas rohkem kui aasta. (51) Poolas
labiviidud uuringus leiti, et isheemilise insuldi jérel suitsetamisest loobumist mojutavad
suitsetavate perelitkmete arv, igapdevategevustega toimetulek (mdddetuna Bartheli indeksiga),
depressioon (moddetuna Geriaatrilise depressiooni skaalaga) ja nikotiinisdltuvus (mdddetuna
Fagerstromi testiga). Nende tulemuste iildistamisel tuleb arvestada, et loetletud mgjurid on
saadud insuldipatsientidelt vanuses 29-82, mitte eraldi noorte hulgas. (63) Lisaks raskendab
insuldi jérel suitsetamisest loobumist Londonis lébiviidud uuringu andmetel ka tiksi elamine,
oskustdolisena tootamine (ingl blue-collar) ning meessugu. (64)

Noorte (18-55-aastaste) insuldipatsientide tervisekditumist on varasemalt uuritud PFO-
ASA mitme keskusega Euroopa uuringu raames. Uuringusse kaasati kriiptogeense isheemilise
insuldiga patsiendid aastatel 1996-1998 ning neid jdlgiti 2000. aasta 10puni. Pikima
jalgimisperioodi ehk kahe aasta andmed olid olemas 506 patsiendi kohta 581-st. Kahe aasta
parast suitsetas endiselt 57,1% insuldi eelselt suitsetanud patsientidest ning lisaks oli suitsetama
hakanud 2,6% neist, kes enne insulti ei suitsetanud. Jatkuvalt suitsetavate patsientide seas oli
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vidhem puudega inimesi ning esines rohkem alkoholi tarvitamist Kui suitsetamisest loobunute
seas. Autorid toovad vilja, et nende uuringus oli suitsetamisest loobujate osakaal varasemate
uuringutega vorreldes suurem ning seda voisid mdjutada mitmed aspektid. Esiteks voivad
prospektiivses uuringus osalejad olla rohkem valmis enda eluviise muutma, sh suitsetamisest
loobuma. Teiseks voivad ka uurijad selles kontekstis patsiente loobumiseks survestada rohkem
kui tavalises Kliinilises praktikas. Kolmandaks oli suitsetamine defineeritud kui suitsetamine
rohkem kui {iks sigaret pdevas ning viimaks olid andmed suitsetamise kohta eneseraporteeritud,
mitte biokeemiliselt valideeritud. (49) Suitsetamisstaatuse eneseraporteeritud andmed on aga
reeglina optimistlikumad biokeemiliselt valideeritud andmetest. Naiteks olid suitsetamisest
loobujate osakaalud kahte sekkumist vorrelnud uuringus minimaalse sekkumisega
enesekohaselt 38%, aga biokeemiliselt 29% ning intensiivse sekkumisega enesekohaselt 43%,
aga biokeemiliselt 33%. (58)

Lisaks sellele, et suitsetamine on seotud suurema korduva insuldi riskiga, voib ka
suitsetavate patsientide ravi olla erinev mittesuitsetajatest (65). Suitsetamisest loobumine
insuldi jargselt toob viieaastase perioodi jooksul kaasa tervisekasud. Nii esines suitsetamisest
loobujate seas viie aasta jooksul insulti, miiokardiinfarkti voi surma 15,7%, jatkuvalt
suitsetavate patsientide seas aga 22,6%. (66) Insuldi jargselt soovitatakse suitsetamisest
loobumist, sest jatkuv suitsetamine voib korduva insuldi riski umbes kahekordistada (67) ning
vastavalt kaasuvatele haigustele vdivad suitsetamisest loobumise kasutegurid olla veelgi

suuremad (68).

2.4.2. Toitumine
Koige selgemini vdhendab insuldi haiguskoormust toitumiskditumistest puu- ja juurvilja
tarbimise suurendamine (69). Veel on niidatud, et insuldiriski vdhendab kala tarbimine, kuid
suurendab searasva kasutamine toiduvalmistamiseks ning sagedane punase liha, rupskite ja
muna tarbimine (43). Kdige sagedamini mainitakse sekundaarse insuldi ennetuses vahemere
dieeti ning DASH-dieeti (ingl Dietary Approaches to Stop Hypertension), mis soovitavadki
tarbida rohkem puu- ja kdogivilja, tdisteratooteid, madala rasvasisaldusega piimatooteid, kala,
kanaliha ja pdhkleid ning piirata punase liha, maiustuste, magustatud jookide ning soola
tarbimist (68). Hiljuti on ka pakutud, et suurem hapendatud piimatoodete tarbimine voiks
korgvererShutdveta inimeste puhul tuua kaasa vdiksema insulti haigestumise (70). Moningate
toidugruppide ebajdrjekindel seos insuldiga voib sdltuda muuhulgas ka piirkondlikest
erinevustest, niiteks voib kalatoite valmistades ohtra soola kasutamisest tekkiv kahju iiletada
kalatarbimise kasulikku moju (69). Toitumise korrigeerimine toob kaasa eelkdige siistoolse

vererdhu languse. (10, 11)
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Insuldijérgne toitumiskditumise muutmine on arvatavasti seotud ka patsiendi ldhedaste
tervisekditumisega, kuid nendeni ei pruugi suur osa vajalikust infost jouda. Lisaks vdib
toitumissoovituste pidev muutumine meedias mdjutada inimeste suhtumist nende
usaldusvéirsusesse. (60) Toitumine ja treening vastavad insuldipatsientide seas harvem
ideaalsele normile kui niiteks suitsetamine vdi kehakaal (12). Ageda koronaarsiindroomiga
patsiente uurides on leitud, et oma toitumiskaitumist muutsid haigestumise jargselt rohkem
nooremad kui vanemad patsiendid ning toitumiskditumist muutvate inimeste seas esines ka
rohkem kaalulangust ning suitsetamisest loobumist (71). Uhtegi uuringut noorte
insuldipatsientide insuldijargse toitumiskditumise muutmise ning sellega seotud tegurite kohta

kirjandusest ei leitud.

2.4.3. Tervisespordiga tegelemine ja kehamassiindeks

Reeglina on insuldijargne fuisiline aktiivsus madal, treening on aga oluline nii insuldist
taastumisel kui ka sekundaarses ennetuses (72, 73). Vihene fiilisiline aktiivsus on noorte
insuldipatsientide seas {liks levinumaid riskitegureid, kuid samas ka iiks kdige vdhem uuritud
mojureid (27). Kuigi fuisilise aktiivsuse tidpne roll korduva insuldi ennetuses pole
teadusuuringutes selgelt kinnitatud, soovitatakse seda praktikas aktiivselt, 1dhtudes esmasest
ennetusest teadaolevatest seostest vererohu ja ainevahetusega (56, 72). Hiljuti Kinnitati ka tihes
Ameerika Uhendriikides 14biviidud uuringus, et TIA ja insuldiga hospitaliseeritud patsientide
seas suurendab ebapiisav fiiiisiline aktiivsus korduva insuldi riski kuus korda. Sealjuures, mida
suurem on fiiiisiline aktiivsus, seda viiksem on ka insuldirisk. (74)

Fisilise aktiivsuse suurendamiseks insuldi jargselt on patsendiintervjuude pohjal olulised
sotsiaalne moju, enesetdhusus ning hoiakud fiiiisilise aktiivsuse suhtes (75). Lisaks avaldavad
moju ka kaasuvad haigused. Insuldipatsientide seas esineb palju depressiooni, arvatakse, et
depressioonis on umbes 20-50% patsientidest. Ameerika Uhendriikide uuringus leiti insuldi
iileelanute seas suurim depressiooni levimus vanuserithmas 35-49. Lisaks selgus, et
depressiooniga inimesed olid oluliselt vdiksema fiilisilise aktiivsusega, OR = 0,4 (95% CI:
0,29-0,56). (76) Insuldi iileelanute treeningeelistused on erinevad insuldita eakaaslastest, nad
eelistavad rohkem struktureeritud ja rutiinset tegevust, treeningut spordikeskustes ning
rihmatreeningut. See viitab tdsiasjale, et nad vajavad rohkem vélist tuge treeningu
planeerimisel ja labiviimisel. Soovid struktureeritud tegevuse voi spordikeskuses treenimise
jargi on seotud ka madalama raporteeritud elukvaliteediga. Tervisespordiga tegelemise
takistustena toovad insuldipatsiendid sagedamini vilja vasimust ja valu, insuldita kontrollrithm

aga aja- ja motvatsioonipuudust. (77)
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KMI ja insuldi vahel ei leitud seost INTERSTROKE ega Sifapl uuringus, kuid leiti seos
puusa- ja taljelimbermdddu suhtega ning regulaarse fiitisilise aktiivsusega (14, 35). Kiill aga on
rasvumine (KMI > 30 kg/m?) noortel insuldipatsientidel seotud veresoonkonna varajase
vananemisega (39). Juhtkontrolluuringuga Kinnitati, et 15-49-aastaste inimeste seas suurendab
rasvumine insulti haigestumise Sanssi 1,6 korda (95% CI: 1,28-1,94) arvestades sugu, vanust
ja etnilist péritolu. Pérast tdiendavat kohandamist korgele vererdhule, diabeedile ja
suitsetamisele see efekt vihenes ning polnud enam statistiliselt oluline. Kuna rasvumine on
nendega viahemalt osaliselt seotud, ei pruugi seose viahenemine tihendada KMI ebaolulisust
insuldi tekkes. (78)

Kehakaalu muutumine on aegandudev ning tihti on uuringutes vaatlusperioodid kaalu
muutuse hindamise seisukohast lithikesed. Londonis ldbiviidud uuringu andmetel oli aasta
pérast insulti 59% rasvunud patsientidest endiselt rasvunud ning lisaks olid selleks ajaks
rasvunud ka 16% patsientidest, kes seda insuldi ajal veel ei olnud. (61) Seos iilekaalu ja
isheemilise insuldi vahel on aga vastuoluline, sest on leitud, et rohkem kui 3% kaalukaotust
insuldi jargselt on seotud suurema suremusega soltumata algsest kehakaalust. Sellist
kaalukaotust esineb umbes veerandil patsientidest. Suur kaalulangus on seotud ka raskema
insuldi ning halvema toimetulekuga. Lisaks on leitud hospitaliseerimise hetkel rasvunute seas
viaiksem suremus kui normaalkaalus olevatel patsientidel. Segasemaks teeb seda asjaolu, et
KMI ei erista lihas- ja rasvmassi ning nende mdju elulemusele on tdendoliselt erinev. (79)

Piisivaks kaalulangetamiseks on teadaolevalt abi sotsiaalsest toest (pere vdi soprade
kaasamine, rithmandustamine, tugiisiku kasutamine vms) ning sellest, kui tervishoiutdotaja voi
muu spetsialist jalgib programmis osalemist. Lisaks on kaalulangetamine tulemuslikum nendes
sekkumistes, mis keskenduvad eelkdige toitumisele vorreldes nendega, mis keskenduvad pigem
liikumisele. (80) Insuldi sekundaarsele ennetusele keskendunud uuringus saavutati kaalulangus
tervikliku elustiili ndustamise programmiga, mis kestis vahemalt aasta aega. Noustamine vdis
toimuda suurel maéral ka telefoni ja interneti vahendusel. Sekkumise kdigus aitas koolitatud
tervisenOustaja piistitada eesmirke kaitumise muutmiseks, luua nende ldbiviimiseks
tegevuskava ja seda rakendada ning toetas patsienti teadmiste, oskuste ja kditumisstrateegiate
arendamisega. Sealjuures soovitati eksperdirolli votmise asemel toetada patsienti motiveerivast
intervjueerimisest ldhtuvate tehnikatega, mis voimaldavad tal valida tegevusi vastavalt oma

isiklikule valmisolekule. (68)

15



3. EESMARGID

Magistritoo eesmérk on Kirjeldada Eestis noorelt (18-54-aastaselt) insulti haigestunud inimeste

tervisekditumist insuldi jargselt ning vorrelda seda iildrahvastikuga.

Alaeesmarkideks on

kirjeldada noorelt insulti haigestunud Eesti meeste ja naiste suitsetamist, toitumist,
tervisespordiga tegelemist ning KMI-d insuldi jargselt;

vorrelda  suitsetamist,  toitumist, tervisespordiga tegelemist ning KMI-d
insuldipatsientide ning samas vanuses insulti mitte haigestunud {ildrahvastiku vahel nii
meeste kui naiste seas;

uurida seoseid noorelt insulti haigestumise ning insuldijargse suitsetamise, toitumise,

tervisespordiga tegelemise ja KMI vahel, vottes arvesse ka inimeste sugu ja vanust.
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4. MATERJAL JA METOODIKA

Tegemist on labildikeuuringuga, mille aluseks on Noorte insuldiregistrisse (NIR) kantud
patsientidelt postikiisimustikuga kogutud teave nende terviskditumise kohta, mida vorreldakse
Eesti tidiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringu (TKU) samalaadselt kogutud
vastustega. Kiisimused, mida kasutati insuldiregistris olevate patisentide uurimiseks voeti TKU

kiisimustikust (toodud t60 lisas).

4.1. Noorte insuldiregister (NIR)
Uuringu ,,Noorte insult Eestis: riskitegurid, raskusaste ja hilistulemused® raames loodi 2014.
aastal Noote Insuldiregister. Sinna koguti retrospektiivselt kdigi Tartu Ulikooli Kliinikumi
(TUK) ja Pdhja-Eesti Regionaalhaiglasse (PERH) ajavahemikus 1. jaanuar 2003 kuni 31.
detsember 2012 hospitaliseeritud 18-54-aastaste isheemilise insuldi diagnoosiga patsientide
andmed. Uuringusse ei kaasatud TIA-ga, iatrogeense e ravist tingitud insuldi, ajuveenide
tromboosi ega hemorraagilise insuldiga patsiente. Nii saadi insuldiregistrisse 737 esmase
isheemilise insuldiga patsienti, kellest 1. mai 2014 seisuga oli surnud 169 ning 11 elas
véljaspool Eestit. Tervisekditumise kiisimustik koos uuringu kaaskirja ning makstud
vastusetimbrikuga saadeti 558-le elus olevale ning rahvastikuregistri andmetel Eestis elavale
patsiendile mais 2014. Sama aasta septembris saadeti meeldetuletus neile, kes polnud
kiisimustikule vastanud ning vajadusel veel iiks novembris. Seitsmeteistkiimnel patsiendil oli
rahvastikuregistris vale aadress. Kiisimustiku saatis tagasi 380 27—66-aastast patsienti. Uuringu
kohandamata vastamismaar oli 68,1% ning kohandatud vastamismaér 70,2%. NIR loomise
aluseks olnud uuringu on heaks kiitnud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee. Viimane
kooskdlastus uuringu jatkamiseks kuni 2025. aasta 10puni anti uurimistéole ,,Noorte insult

Eestis: riskitegurid, raskusaste ja hilistulemused* aprillis 2018 (protokolli number 281/M-11).

4.2. Eesti tiiskasvanud rahvastiku tervisekiitumise uuring (TKU)
Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuring on toimunud igal paarisaastal alates
aastast 1990. Alates 2004. aastast teostab uuringut Tervise Arengu Instituudi epidemioloogia
ja biostatistika osakond. TKU 2014 tegemiseks telliti rahvastikuregistrist kihitatud juhuvalim
5000 inimesega vanuses 16—64 aastat (kihitati vanuse, soo, rahvuse ja elukoha jérgi). Uuring
toimus postikiisitlusena, mis sisaldas 96 kiisimust ning viidi 1dbi ajavahemikul 05.03.—
10.04.2014. Kisimustikud koostati nii eesti kui vene keeles. Venekeelne kiisimustik saadeti
neile, kelle emakeeleks oli rahvastikuregistris mérgitud vene keel (voi muu keel, mille puhul

oletati lisaks vene keele oskust) voi sellise info puudumisel venepidraste perekonna- ja
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eesnimega inimestele. Muu emakeelega voi sellise info puudumisel vodraparaste nimedega
inimestele saadeti eestikeelne kiisimustik ja selle tolge inglise keelde. Kolme nédala péarast
saadeti meeldetuletuskiri mittevastanutele ning seejdrel kahe nddala moddudes postitati
kiisimustik teistkordselt koos kasitsi kirjutatud mérkusega, et oodatakse viga vastust, kuna see
on oluline tdeparase tulemuse saamiseks. Uuringu kohandamata vastamismaar oli 51,5% ning
kohandatud vastamismdar 53,3%. TKU 2014 tegemiseks saadi kooskdlastus Tallinna
Meditsiiniuuringute Eetikakomiteelt detsembris 2013 (nr 485), Andmekaitse Inspektsioon
registreeris taotluse jaanuaris 2014 (nr 2.2-7/14/3r). TKU andmed taotleti Kkirjalikult uuringu
vastutavalt tditjalt.

Tervise Arengu Instituudilt saadud andmefailis oli 2575 inimest, kellest jaeti vilja 390 alla
27-aastast, kuna noorima insuldiregistris kiisimustiku téitja vanus oli 2014. aasta alguse seisuga
27 aastat. Seejérel jéeti vélja 14 inimest, kes vastasid jaatavalt kiisimusele, kas neil on olnud
insult ja veel 72, kes ei olnud sellele kiisimusele vastanud. Kéesoleva t66 analiiiisi jaeti TKU-

st 2099 inimest.

4.3. Andmeanaliiiis
Andmeid analiitisiti programmiga Stata (versioon 14.2). NIR kirjed saadi Microsoft Exceli
tabelina, need puhastati ning arvati vilja kolm topeltkirjet. Seejérel teisendati uuritavad
tunnused mdlema uuringu andmetabelis samale kujule ning liideti NIR ja TKU andmed iihte
tabelisse. Terviskaitumist kirjeldavad rithmitavad tunnused teisendati andmeanaliiiisi jaoks
binaarsele kujule (kirjeldatud jargnevas alapeatiikis tunnuste kaupa). Pidevad tunnused on t66s
kirjeldatud keskvéértuse ja standardhilbega, riihmitavad ja binaarsed tunnused sageduse (n) ja
protsendiga (%). Rithmitavate ning binaarsete tunnuste vordlemiseks kahes vOrdlusrithmas
kasutati y>-testi vOi Fisheri tdpset test. Seoseid noorelt insulti haigestumise ja tervisekditumise
vahel analiiiisiti regressioonimudelite abil, kus sdltuvaks tunnuseks oli vastav tervisekditumise
tunnus ning sdltumatuks tunnuseks kuulumine NIR v&i TKU valimisse, kohandatud mudeli
puhul lisaks sugu ja vanus. Binaarse sOltuva tunnuse (suitsetamine, toitumisvalikud,
tervisespordiga tegelemine) korral kasutati logistilist regressioonanaliiiisi, tulemusena esitati
Sansisuhted (ingl odds ratio, OR) koos 95% usaldusvahemikuga (95% CI). Pideva soltuva
tunnuse (KMI) korral kasutati lineaarset regressiooni, tulemusena esitati kahe vordlusrithma
keskmist erinevust néitav regressioonikordaja koos 95% ClI-ga. Olulisuse nivooks voeti 0,05.
Noorte insuldipatsientide ja iildrahvastiku vordlemisel soo kaupa kasutati korrigeeritud

olulisuse nivood 0,025.
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4.4. Toos kasutatavad tunnused
Noorte insuldiregistri patsientide tervisekditumise kiisimustikule vastanute ja mittevastanute
kirjeldamiseks kasutati vanust, sugu, esmast haiglat ning insuldi raskusastet.

Esmane haigla on binaarne tunnus, mis néitab, kuhu haiglasse insuldiga patsient esmalt
sattus: kas TUK/PERH v&i muu haigla.

Insuldi raskusaste on méaaratud NIH insuldiskooriga (ingl National Institutes of Health
Stroke Scale, NIHSS), kasutades kolmest jaotust, kus NIHSS 0-6 loeti kergeks insuldiks,
NIHSS 7-15 keskmiseks insuldiks ning NIHSS 16-42 raskeks insuldiks. Kui NIHSS
haigusloost puudus, méarati see Noorte insuldiregistri koostamisel retrospektiivselt kasutades
valideeritud algoritmi (81).

Tervisekditumist kirjeldavate tunnustena vaadeldi nii NIR patsientide kui TKU vastajate
puhul suitsetamist, viit tervisliku toitumise tegurit, tervisespordiga tegelemist ning KMI-d.

Suitsetamise kiisimusele oli neli vastusevarianti: igapédevasuitsetaja (isik, kes kiesoleval
ajal suitsetab traditsioonilisi tubakatooteid iga pdev), juhusuitsetaja (isik, kes suitsetab
kéaesoleval ajal juhuslikult), mittesuitsetaja (isik, kes ei ole kunagi suitsetaja olnud) ning endine
suitsetaja (isik, kes kédesoleval ajal ei suitseta, kuid on varem suitsetanud). Neist igapdeva- ning
juhusuitsetajad kokku moodustavad hetkel suitsetajate riihma ning mittesuitsetajad ja endised
suitsetajad moodustavad mittesuitsetajate rithma.

Toitumise osas kajastatakse viit tegurit: rasvaine kasutamist, soola kasutamist, varskete
puuviljade-marjade tarbimist, virskete koogiviljade tarbimist ning kuumtoodeldud
koogiviljade tarbimist. Tervislikku valikut kajastavate binaarsete tunnuste loomisel lahtuti
TKU selgitustes toodud infost, mis omakorda pdhineb Eesti toitumis- ja toidusoovitustel (82).
Esiteks kiisiti pohilist kodus toidu valmistamisel kasutatavat rasvainet, kus vastusevariandid
olid toidudli, margariin, voi voi peamiselt void sisaldav rasvaine, searasv voi muu loomne rasv,
ei kasuta rasvainet, ei valmista kodus toitu. Rasvaine kasutamise puhul loeti tervislikuks
valikuks pohiliselt toidudli kasutamine v&i rasvaine mittekasutamine, kodus toidu
mittevalmistajad jédeti analiiiisist vdlja. Teiseks kiisiti, millist soola kasutatakse tavaliselt toidu
valmistamisel vdi lisatakse sellele. Vastusevariandid olid tavaline keedusool, pansool vdi muu
viahendatud naatriumisisaldusega sool, jodeeritud sool ning soola mittekasutamine.
Tervislikuks valikuks loeti vdhendatud naatriumisisaldusega soola kasutamine voi soola
mittekasutamine. Varskete koogiviljade, kuumtdodeldud koogiviljade ning vérskete
puuviljade-marjade s6omise kohta kiisiti nende tarbimise sagedust viimase seitsme pdeva
jooksul, vastusevariandid olid 6-7 péeval, 3-5 pdeval, 1-2 pdeval VoI
mitte kordagi. Tervislikuks valikuks loeti variant 6-7 pédeval. Toitumise koondnéitaja

leidmiseks summeeriti loetletud binaarsed tunnused ning tulemuseks saadi tervislike
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toitumisvalikute arv. Maksimaalselt sai olla viis tervislikku valikut ning minimaalselt null.
Logistilises regressioonanaliiiisis kasutati toitumise koondnéitajat binaarsel kujul, kus vahemalt
kolm tervislikku toitumisvalikut loeti tervislikumaks ja alla kolme ebatervislikumaks
toitumiseks.

Tervisespordi harrastamise kohta kiisiti, kui sageli tegeled tervisespordiga vabal ajal
viahemalt poole tunni viltel nii, et hakkad kergelt hingeldama ja higistama. Vastusevariante oli
seitse: iga paev, 46 korda nidalas, 2-3 korda nédalas, kord néddalas, 2—3 korda kuus, moned
korrad aastas voi lildse mitte, ei saa vigastuse vOi haiguse tottu sportida. Loodi uus binaarne
tunnus, kus tervislikuks loeti tervisespordiga tegelemine vihemalt kord nidalas. Kirjandusest
on teada, et insuldipatsiendid jadvad vdga viheliikuvaks, hoolimata sellest, et nende fiiiisiline
voimekus lubaks suuremat aktiivsust (83). Seetdttu analiilisiti tervisespordiga tegelemist kahel
viisil. Esmalt vorreldi vigastuse voi haiguse tottu mittesportijate osakaalu insuldipatsientide ja
iildrahvastiku seas ning seejdrel vorreldi vdhemalt kord néddalas tervisespordiga tegelejate
osakaalu nende hulgas, kes said sportida.

KMI on arvutatud eneseraporteeritud andmetest, kehakaalu (kg) jagamisel pikkuse (m)
ruuduga. KMI hindamisel voeti aluseks WHO soovitatud skaala, kus alakaal on
KMI < 18,5 kg/m?, normaalkaal on KM 18,5-24,9 kg/m?, iilekaal KMI 25,0-29,9 kg/m? ning
KMI > 30,0 kg/m? téhistab rasvumust. Sagedustabelis summeeriti alakaal ja normaalkaal iiheks

niitajaks. Lisaks vaadati varasema uuringu (49) eeskujul ka KMI > 27,0 kg/m? osakaalu.
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5. TULEMUSED

Magistritdd andmeanaliiiisis vorreldi 380 tervisekditumise kiisimustikule vastanud Noorte
insuldiregistri (NIR) patsiendi vastuseid 2099 Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise
uuringule (TKU) vastanud insulti mittehaigestunud inimese vastustega. NIR patsientide hulgas
oli mehi 62,9%, TKU valimis oli mehi 39,5%. Meeste osakaal kahes rithmas on statistiliselt
oluliselt erinev (p < 0,001). Keskmine vanus oli NIR patsientidel 53,2 (+ 7,7) ning TKU valimis
46,9 (+ 11,4) aastat. Tabelis 2 on toodud meeste ja naiste jagunemine vanuserithmiti nii NIR
kui TKU vastajate hulgas. Vanuseriihmade jaotus erines NIR ja TKU vahel statistiliselt oluliset
molema soo puhul (mdlemal juhul p < 0,001). Muude sotsiaaldemograafiliste néitajate osas ei
olnud voimalik NIR ja TKU vastajaid vorrelda, kuna puuduvad NIR patsientide andmed
rahvuse, hariduse, perekonnaseisu jms kohta.

Tabel 2. Noorte insuldiregistri (NIR) ning Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise
uuringu vastajate (TKU) vanusjaotus meestel ja naistel 2014. aastal, n (%)

Mehed Naised

Vanuserithm NIR TKU NIR TKU

(n=239) (n =829) (n =141) (n=1270)
=34 6( 2)5) 173 (20,9) 7( 5,0 221 (17,4)
35-44 21 ( 8,8) 217 (26, 2) 17 (12,0) 295 (123,2)
45-54 87 (36,4) 200 (24,1) 55 (39,0) 306 (24,1)
55—... 125 (152,3) 239 (1 28,8) 62 (44,0) 448 ( 35,3)
Kokku 239 (100 ) 829 (100 ) 141 (100 ) 1270 (100 )

5.1. Noorte insuldiregistri patsiendid

NIR 737 patsiendist vastas tervisekditumise kiisimustikule 380 patsienti. Mittevastanute hulgas
oli 169 surnud inimest ning 28 kas teadmata elukohaga voi véljaspool Eestit elavat inimest.
Kiisimustikule vastanud ja mittevastanud insuldipatsiendid erinevad statistiliselt oluliselt
vanuse, soo ning insuldi raskusastme poolest (tabel 3). Mittevastanud on vanemad, raskema
insuldiga ning nende hulgas on rohkem mehi vorreldes vastanutega. Esmase haigla

(TUK/PERH v&i muu haigla) osas kahe rithma vahel statistiliselt oluline erinevus puudus.
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Tabel 3. Tervisekditumise kiisimustikule vastanud ja mittevastanud Noorte insuldiregistri

(NIR) patsientide vordlus 2014. aastal, n (%) ja y>-testi p-viirtus

Tunnus NIR vastanud NIR mittevastanud p
(n = 380) (n=357)

Vanuseriihm 0,001
.—34 13( 3,4) 13 ( 3,6)
35-44 38 (10,0) 36 (10,1)
45-54 142 (1 37,4) 95 (26,6)
55—... 187 (49,2) 213 (59,7)

Sugu 0,009
Mees 239 (62,9) 257 (72,0)
Naine 141 (37,1) 100 ( 28,0)

Esmane haigla 0,521
TUK/PERH 306 ( 80,5) 295 (82,6)
Muu 66 (17,4) 56 (15,7)
Teadmata 8( 21) 6( 17)

Insuldi raskusaste 0,027
Kerge 266 ( 70,0) 223 (62,5)
Keskmine 78 (20,5) 80 (22,4)
Raske 35( 9,2 54 (15,1)
Teadmata 1( 0,3) 0( 0,0
5.2. Suitsetamine

Igapédevasuitsetajaid on NIR meeste seas 27,2% ning naiste hulgas 13,5%

(tabel 4). Suitsetamise neljavddrtuselises jaotuses ei leitud statistiliselt olulist erinevust

insuldipatsientide ja tildrahvastiku vahel ei meeste (p = 0,133) ega naiste (p = 0,037) seas.

Tabel 4. Suitsetamise levimus Noorte insuldiregisti patsientide (NIR) ning Eesti tdiskasvanud

rahvastiku tervisekditumise uuringu vastajate (TKU) seas soo kaupa 2014. aastal, n (%)

Mehed Naised
Suitsetamine NIR TKU NIR TKU
(n =239) (n =829) (n =141) (n =1270)
Suitsetaja 85 (135,6) 324 (139,1) 27 (19,9) 273 (21,5)
Igapdevasuitsetaja 65 (27,2) 267 (32,2) 19 (13,5) 204 ( 16,1)
Juhusuitsetaja 20( 8,4) 57( 6,9 9( 6,4 69 ( 5,4)
Mittesuitsetaja 149 (162,3) 499 (60,2) 108 ( 78,7) 972 (76,5)
Endine suitsetaja 101 ( 42,3) 297 (135,8) 50 ( 35,5) 312 (24,5)
Pole mitte kunagi 48 (20,1) 202 (24,4) 61 (43,2) 660 ( 52,0)
suitsetaja olnud
Teadmata 5( 21 6( 0,7) 2( 14 25( 2,0)

Sanss suitsetada ei ole NIR ja TKU vahel statistiliselt oluliselt erinev (kohandamata
OR =1,07; 95% CI: 0,84-1,36; soole ja vanusele kohandatud OR = 0,91; 95% CI: 0,70-1,17).
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5.3. Toitumine

Toitumiskditumist kirjeldavate binaarsete tunnuste jaotus on toodud tabelis 5. Statistiliselt

oluline erinevus insuldipatsientide ja iildrahvastiku vahel oli puuviljade-marjade tarbimises

meeste seas (p = 0,017), kuid mitte naiste seas. Insuldi iileelanud mehed tarbisid puuvilju ja

marju oluliselt sagedamini kui TKU vastajad.

Tabel 5. Erinevate toiduainete tarbimise levimus Noorte insuldiregisti patsientide (NIR) ning
Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekéitumise uuringu vastajate (TKU) seas soo kaupa 2014.

aastal, n (%) ja y-testi p-viirtus

Mehed Naised
Toiduained NIR TKU p NIR TKU p
(n=239) (n =829) (n =141) (n=1270)
Rasvaine 0,028 0,773
Ei kasuta, 218 (91,2) 754 (90,9) 134 (95,0) 1192 (93,9)
kasutab oli
V6i, margariin, 8( 34) 63 ( 7,6) 7( 5,0) 77( 5,5)
searasv
Vastamata, ei 13 ( 5,4) 12 ( 1,5) 0( 0,0) 8( 0,6)
valmista toitu
Sool 0,106 0,179
Ei kasuta voi 43 (118,0) 119 (14,4) 31(22,0) 228 (/18,0)
viahendatud
Na-sisaldusega
Muu sool 186 (77,8) 706 (85,1) 105 (74,4)  1033(81,3)
Vastamata 10 ( 4,2) 4( 0,5) 5( 3,6) 9( 0,7
Puuviljad ja marjad 0,017 0,123
Vihemalt 6x 71(29,7) 184 (22,2) 46 ( 32,6) 493 (138,8)
nddalas
Alla 6x nddalas 152 (63,6) 586 ( 70,7) 91 (64,6) 728 (57,3)
Vastamata 16 ( 6,7) 5 ( 71) 4( 2,8) 49 ( 3,9)
Virske koogivili
Vihemalt 6x 61 (255) 157(18)9) 42 (29,8) 394 (31,0
nidalas
Alla 6x nadalas 164 (68,6) 620 ( 74,8) 96 (68,1) 820 ( 64,6)
Vastamata 14 ( 5,9) 52 ( 6,3) 3( 21 56 ( 4,4)
Kuumtéodeldud koogivili 0,074 0,434
Vihemalt 6x 32 (13,4) 82( 9,9 24 (17,0) 189 (14,9)
Néidalas
Alla 6x nadalas 179 (74,9) 684 (82,5) 107 (75,9) 1016 ( 80,0)
Vastamata 28 (11,7) 63 ( 7,6) 10( 7,1) 65( 51)

Soole ja vanusele kohandatuna on NIR patsientidel iildrahvastikuga vorreldes 1,5 korda

suurem Sanss kasutada toiduvalmistamisel vihendatud naatriumisisaldusega soola ehk pansoola

vOi valmistada toitu ilma soola lisamata (tabel 6).
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Tabel 6. Erinevate tervislike toitumisvalikute Sanssisuhted (OR) Noorte insuldiregisti
patsientidel (NIR) vorrelduna Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringu
vastajatega (TKU) 2014. aastal

OR (95% Cl)

Toitumisvalik Kohandamata Kohandatud*

Rasvaine mittekasutamine vOi 0li kasutamine 1,60 1,76
(0,93-2,77) (1,00-3,08)
Toiduvalmistamine soolata vdi pansoolaga 1,27 1,53
(0,96-1,69) (1,14-2,05)
Puuviljade-marjade tarbimine min 6x niadalas 0,93 1,07
(0,74-1,19) (0,83-1,38)
Virskete koogiviljade tarbimine min 6x nidalas 1,04 1,19
(0,81-1,33) (0,91-1,54)
Kuumtoddeldud kdogiviljade tarbimine min 6x nédalas 1,23 1,29
(0,90-1,68) (0,93-1,79)

! Kohandatud soole ja vanusele

Tervislike toitumisvalikute arvu jaotus insuldipatsientide ja tildrahvastiku seas soo kaupa
on toodud tabelis 7. Toitumise koondnditaja sagedusjaotus on meeste seas insuldipatsientide ja
iildrahvastiku vahel oluliselt erinev (p = 0,009), samas kui naiste puhul see seda ei olnud (p =
0,400). Vihemalt kolme tervisliku toitumisvaliku tegemise $ansid ei olnud insuldipatsientide ja
tildrahvastiku vahel statistiliselt oluliselt erinevad (OR = 1,08; 95% CI. 0,82-1,41; soole ja
vanusele kohandatud OR = 1,26; 95% CI: 0,95-1,68).

Tabel 7. Tervislike toitumisvalikute arv Noorte insuldiregisti patsientide (NIR) ning
Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringu vastajate (TKU) seas soo kaupa
2014. aastal, n (%)

Mehed Naised

Tervislike toitumis- NIR TKU NIR TKU

valikute arv (n=239) (n =829) (n =141) (n=1270)
0 2( 0,8) 32( 39 3( 21) 22 ( 1,7)
1 91 (38,0) 371 (44,8) 43 (30,5) 441 ( 34,7)
2 49 (20,5) 194 (23,5) 45 (131,9) 351 (27,6)
3 34 (14,2) 89 (10,8) 16 (11,4) 214 (16,9)
4 12 ( 5,0) 31( 3,8 14 ( 9,9) 110 ( 8,7)
5 4( 1,8) 3( 0,0 3( 21) 20( 1,6)
Moni vastus puudu 47 (19,7) 109 (13,2) 17 (12,1) 112 ( 8,8)
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5.4. Tervisespordiga tegelemine ja kehamassiindeks

Tervisespordi osas vorreldi sellega tegelemist vahemalt {iks kord nédalas ning lisaks uuriti
eraldi tervise tottu mittesportimist. Vigastuse voi haiguse tottu ei saa tervisespordiga tegeleda
NIR meestest 36,4% ning naistest 30,5% (tabel 8). Kokku ei spordi tervise tottu 130 insuldi iile
elanud inimest, neist 105 patsiendil (81%) esines haigestumise kdigus halvatust, millest 1 oli
tetraparees, 92 hemipareesid ning 12 monopareesid. Uldrahvastikus ei saa tervise tdttu spordiga
tegeleda 10,0% meestest ja 9,1% naistest. Sanss tervise tSttu mitte sportida on NIR patsientide
seas oluliselt suurem kui iildrahvastikus, OR = 5,21 (95% CI: 4,02-6,75). Soole ja vanusele
kohandatud mudelis see vdheneb, OR = 3,87 (95% CI: 2,94-5,09). Jattes tervise tottu
mittesportijad analiilisist korvale, oli insuldipatsientide seas oluliselt rohkem vdhemalt kord
nédalas tervisespordiga tegelejaid kui {ildrahvastikus, OR = 1,31 (95% CI: 1,01-1,71) ning seos
tugevneb soole ja vanusele kohandamisega, OR = 1,50 (95% CI: 1,14-1,97).

Tabel 8. Tervisespordiga tegelemise sagedus Noorte insuldiregistri patsientidel (NIR) ning

Eesti tidiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringu vastajatel (TKU) soo kaupa
2014. aastal, n (%)

Mehed Naised
Tervisespordiga NIR TKU NIR TKU
tegelemine (n =239) (n =829) (n=141) (n=1270)
Alla tihe korra 56 (23,4) 385 (46,4) 35 (24,8) 523 (41,2)
nddalas
Vahemalt iiks kord 84 (35,2) 352 (42,5) 59 (41,8) 606 (47,7)
nddalas
Tervise tottu ei 87 (36,4) 83 (10,0) 43 (30,5) 116 ( 9,1)
spordi
Teadmata 12 ( 5,0) 9( 1,1 4( 2,8) 25 ( 2,0)

Meeste keskmine KMI on NIR-is 28,9 ja TKU-s 26,9 kg/m?. Naiste keskmine KMI on NIR-is
29,2 ja TKU-s 26,5 kg/m?2. Sugu ja vanust arvesse vottes on NIR patsiendid statistiliselt oluliselt
suurema KMI-ga kui iildrahvastik, keskmine erinevus 1,40 kg/m? (95% CI: 0,77-2,03 kg/m?).
KMI > 27,0 kg/m? esines 58,4% NIR patsientidest ning 42,4% TKU vastanutest.

Tabelis 9 kajastatakse KMI jaotust iilekaalu puudumise, iilekaalu ja rasvumise loikes,
kusjuures alakaalus isikud on siinkohal vdikese esinemissageduse tottu liiddetud normaalkaaluga
riihmaks ,,pole tilekaalus®. Alakaalus oli NIR-is 5 inimest ja TKU-s 30 inimest. Sagedusjaotus

kahe rithma vahel on mdlema soo 16ikes oluliselt erinev (mdlemal p < 0,001).
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Tabel 9. Kehamassiindeksi (KMI) jagunemine Noorte insuldiregisti patsientide (NIR) ning
Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringu vastajate (TKU) seas soo kaupa 2014.
aastal, n (%)

Mehed Naised
KMI NIR TKU NIR TKU
(n =239) (n = 829) (n =141) (n=1270)
Pole iilekaalus® 58 ( 24,3) 297 ( 35,8) 47 (1 33,3) 590 (46,4)
Ulekaalus? 91(38,1) 350 (42,2) 32 (22,7) 387 (130,5)
Rasvunud® 90 (37,7) 182 ( 22,0) 62 (44,0) 293 (23,1)

1 KMI < 25,0 kg/m? 2 KMI 25,0-29,9 kg/m?, 3 KMI > 30,0 kg/m?
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6. ARUTELU

Kéesolevas magistritods uuriti noorelt isheemilisse insulti haigestunud inimeste tervise-
kditumist insuldi jargselt. Selleks kasutati PERH-i ja TUK-i 2003.—2012. aasta 18-54-aastaste
patsientide andmeid, mida vorreldi TKU andmetega. Noorte (18-55 a) insuldipatsientide
insuldijargset tervisekditumist on varasemalt kajastanud Arquizan et al. PFO-ASA uuringus,
kus keskenduti kriiptogeense isheemilise insuldiga patsientidele. Nende uuringus on kajastatud
suitsetamine ja KMI, kuid mitte toitumine ja tervisespordiga tegelemine (49). Tegemist on
esimese insuldijargse tervisekditumise alase uuringuga Eestis. Arvestades, et Eesti jaab
rahvusvahelises vordluses silma nooremalt insulti haigestumisega (41), on tegemist aktuaalse
probleemiga.

Igapédevasuitsetajaid oli NIR patsientide seas 27% meestest ja 14% naistest, koos
juhusuitsetajatega oli suitsetajaid 36% meestest ja 20% naistest. Suitsetamislevimuses ei leitud
olulist erinevust insuldipatsientide ja Eesti iildrahvastiku vahel. Esile tuleb aga endiste
suitsetajate suurem oskaal ning mittesuitsetajate vaiksem osakaal naiste seas insuldi iileelanutel
vorreldes TKU-ga. Kuna tegemist on libildikelise uuringuga, puudub teave selle kohta, kui
paljud loobusid suitsetamisest enne ning kui paljud pérast insulti. Olulise erinevuse puudumine
insuldipatsientide ja iildrahvastiku suitsetamislevimuses toob esile vajaduse podrata
suitsetamisest loobumisele selles sihtrithmas suuremat tdhelepanu. PFO-ASA uuringus oli
insuldi jargselt suitsetavate patsientide seas vdhem puudega inimesi ning esines rohkem
alkoholi tarvitamist. Kui esimene voib olla seotud sigarettide ja suitsetamisvdimaluse
kattesaadavusega, siis suurem alkoholi tarvitamine viitab voimalusele tegeleda suitsetamise ja
alkoholitarvitamisega sekundaarses ennetuses kompleksselt. Siinkohal voiks sekkuda eelkoige
taastusravi kdigus ja esmatasandil, kuna vahetult pirast akuutset hospitaliseerimist ei pruugi
patsient olla valmis tervisekditumise alasele teabele keskenduma. (60) Teisalt tuleks seda teha
niipea, kui patsient selleks valmis on. On teada, et valdav osa insuldi jirgselt suitsetamisest
loobujatest teeb seda esimese kuue kuu jooksul (61).

Toitumiskaitumises erinesid insuldi iileelanud ja iildrahvastik soola tarvitamise osas.
Soole ja vanusele kohandatult on NIR patsientidel 1,5 korda suurem Sanss kasutada
toiduvalmistamisel vihendatud naatriumisisaldusega soola ehk pansoola voi valmistada toitu
ilma soola lisamata (95% CI: 1,12-2,03). Liigsest soolatarbimisest loobumist insuldi jargselt
on leitud ka varasemates piiramata vanusega insuldipatsientide uuringutes (50,51). Jaapani
uuringus leiti, et patsiendid eelistavad muuta enda toitumiskaitumist soola- ja veetarbimise osas
eesmdrgiga alandada vererdhku ning véltida trombide teket, sellele, et muuta seda kaloraazi

osas, eesmargiga kontrollida kehakaalu (50). Suurbritannia uuringus vidhendas insuldijargselt
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oma soolatarbimist 51% patsientidest ning see oli seotud korduva insuldi ohu teadvustamisega
(51). Kéesolevas toos ei leitud NIR patsientide ja TKU vastanute vahel erinevust virske ega
kuumtoodeldud kodgivilja tarbimises, puuviljade-marjade tarbimises ega rasvaine kasutamises.

Tervisespordiga tegelemise osas erinesid insuldipatsiendid tildrahvastikust. Tervise tdttu
mittesportimine on NIR patsientide seas oluliselt levinum kui tldrahvastikus, kohandatud
OR = 3,87 (95% CI: 2,94-5,09). Jittes tervise tdttu mittesportijad analiilisist korvale, on
insuldipatsientide seas oluliselt rohkem védhemalt korra néddalas tervisespordiga tegelejaid
vorreldes tldrahvastikuga, kohandatud OR = 1,50 (95% CI: 1,14-1,97). Kuna tegemist on
eneseraporteeritud andmetega, ei ole voimalik 6elda, kui tdene on siinkohal arvamus, et tervise
tottu pole sportimine voimalik. Samuti on raske hinnata, kas enda tervisespordiga tegelemise
voime hindamine voiks olla insuldipatsientide ja tildrahvastiku vahel erinev. Osalt on insult
invaliidistav haigus, teisalt on varasemast teada, et insuldi iileelanud jddvad oluliselt
viahemliikuvaks kui nende tegelik voimekus lubaks. (83) NIR valimi kohta on teada, et tervise
tottu mittesportijatest 81% esines haigestumise kdigus mone jaseme halvatus.

Keskmine KMI oli insuldipatsientide ning Eesti {ildrahvastiku vahel oluliselt erinev,
meestel vastavalt 28,9 ja 26,9 kg/m? ning naistel 29,2 ja 26,5 kg/m?. Noored insuldipatsiendid
on oluliselt suurema KMI-ga, keskmine erinevus 1,40 kg/m? (95% ClI: 0,77-2,03 kg/m?).
Varasemalt on PFO-ASA uuringus noortel insuldipatsientidel leitud KMI >27 kg/m?
levimuseks 24,2% (49). Kaiesolevas t66s oli see oluliselt suurem — 58,4%. Seda mdjutavad
toendoliselt kaks aspekti. Esiteks olid PFO-ASA uuringusse kaasatud ainult kriiptogeense
etioloogiaga insuldid, iilekaal on aga seotud mitmete teadaolevate insuldi tekkepdhjustega.
Teiseks viidi uuring 1dbi ligi 20 aastat tagasi ning vahepeal on oluliselt muutunud nii toitumine
kui ka iilekaalu levimus.

T66 pohiline norkus on ldbildikeline kavand, mis ei vdimalda vdorrelda inimeste
tervisekditumist insuldi eelselt ja jargselt. Teiseks on andmed eneseraporteeritud, pdhinedes
postikiisitlusel, mistottu ei ole voimalik kontrollida nende 6igsust. Eeldada voib sotsiaalselt
soovitavate vastuste iileraporteerimist, mis omakorda v3iks olla suurem insuldi iileelanute seas.
Kolmandaks ei olnud kéttesaadavad mitmed sotisaaldemograafilised andmed, niiteks
perekonnaseis ja rahvus, mis ei voimaldanud nende mdju uurida ega arvesse votta. Neljandaks
puudus puu- ja koogiviljade tarbimise osas info tarbitud koguste kohta, mistottu tuli kasutada
ainult sagedust. Lisaks oli vérskete ja kuumtoodeldud kdogiviljade tarbimise sagedust kiisitud
eraldi ning kiisimustikus kasutatud vastusevariandid raskendasid nende tarbimise sageduse
summeerimist. Naiteks igapédevast koogiviljade tarbimist tdhendab kas toorelt voi

kuumtoodeldult 6-7 paeval koogiviljade tarbimine, aga see voib kokku tulla ka mdlemal kujul
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3-5 paeval koogivilju tarbides, ning isegi vastusevariantide 3-5 pdeval ja 1-2 péeval
kombinatsioonina.

T66 tugevuseks vdib pidada suhteliselt suurt valimit. PERH-i ja TUK-i jouab umbes kaks
kolmandiku insuldijuhtudest (32) ning nooremates vanuserithmades tdenéoliselt veelgi suurem
osa. Vordlusena kasutatud TKU néol on tegemist suure riikliku uuringuga. Lisaks on andmed
hésti vorreldavad, kuna NIR patsientidele saadetud kiisimused périnesid iiks-tihele TKU
kiisimustikust.

Léhtuvalt kdesoleva magistritod tulemustest on noorelt insulti haigestunud inimeste
tervisekaitumine insuldi jargselt tildrahvastikust tervislikum soola mittelisamise voi pansoola
kasutamise ning tervisespordiga vihemalt kord nddalas tegelemise osas juhul, kui jatta kdrvale
need, kes vastavad, et ei spordi tervise tottu. KMI on insulti haigestunud inimestel
tildrahvastikust korgem ka aastaid pérast insulti. Edaspidist uurimist vajaks erinevate
kditumuslike riskitegurite muutmise méér noorelt insulti haigestumise jérgselt ning vastavate
muudatuste tegemist soodustavad tegurid. Lisaks tuleks uurida ka kaitumuslike riskitegurite

mdju insuldi kordumisele noorte insuldipatsientide seas erinevate etioloogiate 15ikes.
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7. JARELDUSED

Kéesoleva magistritod pohjal saab teha jargmised jareldused noorelt isheemilisse insulti
haigestunud Eesti inimeste tervisekditumise kohta insuldi jargselt.

1. Insuldi iileelanute suitsetamine, rasvaine kasutamine toiduvalmistamisel, virske ega
kuumtoodeldud koogivilja ning puuviljade-marjade tarbimine insuldi jargselt ei erine
tildrahvastikust.

2. Nende tervisekditumine insuldi jargselt on tildrahvastikust tervislikum soolatarbimise
osas ning tervisespordiga tegelemise osas nende inimeste seas, keda terviseprobleemid
sportimast ei takista.

3. Insuldi iileelanute KMI insuldi jérgselt on suurem kui iildrahvastikul ning nende seas

on oluliselt rohkem neid, kes vastavad, et nad ei saa tervise tottu sportida.

Kuna insuldipatsientide tervisekditumine insuldi jargselt ei erinenud enamikus uuritud
aspektides iildrahvastikust, ldhtuvad magistritoost jargnevad soovitused.
1. Insuldi sekundaarses ennetuses tuleb patsientide tihelepanu juhtida korduva insuldi
riskile ja muudetavatele insuldi riskiteguritele ning toetada kditumise muutust.
2. Insuldi taastusravis tuleb rohutada tervisespordiga tegelemise tdhtsust ning aidata

patsienti talle sobiva ja joukohase treeningu leidmisel.
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SUMMARY

The post-stroke health behaviour of young ischemic stroke patients

This thesis analyses the post-stroke health behaviour of young ischemic stroke patients. The
objectives were to describe the smoking, dietary habits, body mass index and exercising of
young Estonian stroke patients and to compare those with general population of the same age
and without a history of stroke.

It is a cross-sectional study that integrates two different sources. First, a retrospective
registry of first-ever stroke patients aged 18-54 years who were treated in Tartu University
Hospital or North Estonia Medical Centre from January 2003 to December 2012 with the
discharge diagnosis of ischemic stroke (163.0-163.9). These are institutions with comprehensive
stroke units where approximately two-thirds of stroke patients in Estonia are referred to. In
2014, data about their health behaviour was collected with a postal questionnaire. The reference
group was Health Behaviour among Estonian Adult Population (HBEAP) study from the same
year that uses a stratified random sample from the Estonian population. It is conducted each
even year starting from 1990, and until 2010 was a part of the Finbalt Health Monitor (Finbalt)
co-operative study. Since 2004 the study is conducted by the National Institute for Health
Development. In the present study, 380 stroke patients and 2099 HBEAP respondents were
used in the analysis. Frequency tables were used in the descriptive analyses, y2-test, Fisher's
exact test and logistic or linear regression were used to assess associations between health
behaviour and a history of stroke depending on the type of variable.

Four specific differences between the health behaviour of stroke patients and HBEAP
respondents were found. First, stroke patients were more likely to use low sodium salt or no
salt at all (OR = 1.53; 95% CI: 1.12-2.03). Second, they are more likely to be engaged in
physical excersise at least once a week, excluding respondents who were unable to exercise due
to health-related reasons (OR = 1.50; 95% CI: 1.14-1.97). Third, they were more likely not to
exercise due to health-realted reasons (OR = 3.87; 95% CI: 2.94-5.09) and fourth, they had
higher body mass index with an average difference of 1.40 kg/m? (95% CI: 0.77—2.03 kg/m?).
No statistically significant differences in smoking, fat use, fresh or cooked vegetables nor fruit
and berries consumption, summarised dietary variable or exercising (including respondents
who were unable to exercise due to health-related reasons) were found. The results showed that
post-stroke health behaviour among young ischemic stroke patients differs from the general

population of the same age and sex only in a few specific aspects. In some aspectsthey behaved
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more healthy (salt use and exercsing, if health permits), in other aspects, worse (BMI, not
exercising due to health-related reasons).

On the basis of these results and previous literature, the secondary prevention of stroke in
young ischemic stroke patients should include increasing the knowledge of the risk of stroke
recurrence and its modifiable risk factors. A change in behaviour should be encouraged. The
importance of engaging in regular physical exercise should be emphasised in rehabilitation,
including finding a suitable type of exercse for the patient.
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LISA. Analiiiisis kasutatud tervisekiditumise kiisimused (viljavote NIR kiisimustikust)

10. Kas te olete kunagi elus suitsetanud?
1 el
2 jah, kdesoleval ajal iga paev
3 jah, kéesoleval ajal juhuslikult
4 jah, varem suitsetasin

11. Millist rasvainet Te kasutate pohiliselt kodus toidu valmistamisel? (Palun markige
ainult iiks pohiline.)

toidudli

margariini

void voi peamisel void sisaldavat rasvainet

searasva vOi muud loomset rasva

ei kasuta rasvainet

ei valmista kodus toitu

OO WN B

13. Millist soola Te kasutate tavaliselt toidu valmistamisel voi lisate toidule?
1 tavalist keedusoola
2 pansoola voi muud vihendatud naatriumisisaldusega soola
3 jodeeritud soola
4 ei kasuta iildse soola

14. Kui tihti Te soite viimase seitsme péeva viltel jairgmisi toiduaineid?
6-7 3-5 1-2 mitte
pdeval pdeval pdeval kordagi

virsked koogiviljad
kuumtoddeldud koogiviljad
virsked puuviljad, marjad

17. Kui pikk Te olete? cm

18. Kui palju Te kaalute? kg (Kui olete rase, palun méarkige
raseduseelne kaal.)

20. Kui sageli Te harrastate vabal ajal tervisesporti jirjest vihemalt poole tunni viltel,
nii et hakkate kergelt hingeldama ja higistama?

iga pdev

4—6 korda nidalas

2-3 korda nidalas

kord néddalas

2-3 korda kuus

moned korrad aastas voi iildse mitte

el saa vigastuse vOi haiguse tottu sportida

~No ok~ whN R
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