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Liithikokkuvote

Magistrito6 eesmark oli vorrelda 2-9-aastaste normaal- ja tilekaaluliste laste mikrotoitainete
saadavust toidust ning uurida iilekaalulisuse seost soovituslikust vdiksema mikrotoitainete
saadavusega. Magistritoo alacesmarkideks oli: Kirjeldada ala-, normaal- ja iilekaalulisuse ning
rasvumise levimusmédra; kirjeldada ja vorrelda uuritavate sotsiaaldemograafilisi ja
sotsiaalmajanduslikke tegureid kehamassiindeksi (KMI) kategooriate 1dikes; Kkirjeldada
mikrotoitainete  pdevast saadavust ja  hinnata  soovituslikust  tarbimiskogusest
(Rl — recommended intake) vidiksema pédevase saadavusega laste levimust normaal- ja
tilekaaluliste hulgas; analiiiisida seoseid iilekaalulisuse ning RI-st vdaiksema mikrotoitainete
saadavuse vahel.

T66 pohineb Eesti rahvastiku toitumise uuringul, mis viidi 1dbi aastatel 2013-2015.
KMI kategooriate maiadramiseks kasutati WHO kasvustandardeid. Toiduga saadavate
mikrotoitainete arvutamiseks kasutati 2x24-tunni toidupaevikuid. Magistrito6 valimi suuruseks
oli 911 wuuritavat. Sotsiaaldemograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite ning KMI
kategooriate vaheliste seoste leidmiseks kasutati y>-testi. Toiduga tarbitud mikrotoitainete
saadavuse kirjeldamiseks kasutati mediaani ning kvartiile. RI-st viiksema saadavusega laste
osakaalude vordlemiseks KMI kategooriate 1dikes kasutati x>-testi. Ulekaalulisuse seost RI-st
viiksema mikrotoitainete saadavusega hinnati logistilise regressioonanaliiiisiga. Viimase kahe
analiitisi puhul kasutati Bonferroni parandust.

Alakaaluliste laste levimusmair oli 1,9%, normaalkaaluliste 81,7%, tlekaaluliste 10,7%
ning rasvunute 5,8%. Ulemairase kehakaalu levimus oli suurem poiste ja vanema vanuseriihma
laste seas. Lisaks oli iileméddrase kehakaalu levimus suurem laste hulgas, kelle vanematel oli
pohiharidus, kelle leibkonna netosissetulek iihe liikme kohta oli kuni 500 eurot kuus ning kelle
leibkonnas oli litkmeid seitse voi enam. Pdevane saadavus vastas enamike mikrotoitainete
puhul RI-le (v.a vitamiin D, vitamiin B1, vitamiin B2 ja raud). Vaid ligi 2% lastel oli vitamiin
D saadavus toiduga soovituslikul tasemel. Umbes pooltel koigist lastest esines RI-st viaiksem
saadavus vitamiin B1, vitamiin B2, vitamiin E ja raua osas ning sage oli RI-st vdaiksem saadavus
kaltsiumi, joodi ja tsingi osas. Ulekaalulistel lastel oli vorreldes normaalkaalulistega joodi
puhul 2,1 ja tsingi puhul 2,2 korda viiksem Sanss RI-st viiksemaks pdevaseks saadavuseks.

Olenemata KMI kategooriast on Eesti lastel mitmete mikrotoitainete puhul soovituslikust
viiksem pdevane saadavus ning seetottu tuleks laste tasakaalustatud toitumise edendamisele

veelgi enam tdhelepanu pdorata.



1. Sissejuhatus

Toitumisega seotud probleemid on kogu maailmas aktuaalsed ning kujutavad tdsist ohtu
rahvastiku tervisele. Piitidlused parandada toitumist on 21. sajandi tervisealane valjakutse (1).
Ligi 2,4 miljardil inimesel maailmas on tekkinud tasakaalustamata toitumise tagajérjel kas
alakaalulisus voi iilekaalulisus, samas ligikaudu 4/5 on neist iilekaalulised. Lisaks esineb
inimestel kaasuvalt v3i eraldiseisvalt mikrotoitainete defitsiiti. (2) Euroopas on toitumisest
tingitud viljakutsed seotud pigem iilekaaluga, kuna ebapiisavast toitumisest tingitud
alakaalulisust esineb viahem (3).

Lapsed on kdige vastuvatlikumaks riskirithmaks tasakaalustamata toitumise tottu tekkinud
tagajargedele (4). Mitmekiilgne toitumine lapse- ja noorukieas on oluline kasvu, arengu ja
heaolu tagamiseks (5), kuna tasakaalustamata toitumine voib pohjustada fiitisilist, kognitiivset
ja psiitihilist mahajdamust (4). Lisaks on tasakaalustamata toitumine ning vdhene kehaline
aktiivsus peamised tegurid, mis pohjustavad iileméddrast kehakaalu lapseeas (5). Siiski voib
oelda, et ka toidupuudus on jatkuvalt probleemiks vaesemate riikide hulgas (6).

Mikrotoitained (vitamiinid ja mineraalained) on inimese tervise seisukohalt elutidhtsad
komponendid. Maailmas valitseb olukord, kus suur hulk rahvastikust kannatab mikrotoitainete
puuduse all. Enamasti on selle pohjuseks toidupuudus (7). Seejuures on lapsed, rasedad ning
imetavad naised kdige haavatavamad rithmad defitsiidi tagajarjel tekkinud komplikatsioonidele
(8).

Samal ajal kui makrotoitainete rolli laste fiilisilise kasvu puhul on hésti teadvustatud,
pooratakse mikrotoitainete rollile laste toitumises tihtipeale vihem téhelepanu, teenides sellega
dra nimetuse ,,peidetud ndlg”. Mikrotoitainete defitsiit ei ole tihtipeale Kliiniliselt tuvastatav
kuni hiliste staadiumiteni, kestes seega pikaajaliselt ning olles mitmete piisivate
tervisekahjustuste pohjustajaks. Just seetdttu on mikrotoitainete saadavuse hindamine laste
puhul eriti oluline. (9)

Eestis ei ole seni uuritud laste mikrotoitainete saadavust toidust ning selle seoseid
kehakaaluga. Kuna biomonitooring mikrotoitainete defitsiidi kindlakstegemise meetodina on
kulukas ja aeganoudev, on otstarbekas kasutada rahvastiku seas labiviidavaid toitumisuuringuid
ning analiiiisida esmalt andmeid saadavuse kohta toidust. Eestis toimus aastatel 2013-2015
Tervise Arengu Instituudi eestvedamisel rahvastiku toitumise uuring (RTU), kus uuritavateks
olid ka lapsed, kelle andmeid kéesolevas magistritoos kasutatakse.

Magistritoé eesmérk oli analiiiisida ning vorrelda 2—9-aastaste normaal- ja tilekaaluliste
laste mikrotoitainete saadavust toidust ning uurida seoseid mikrotoitainete saadavuse ja

tlekaalulisuse vahel.



2. Kirjanduse iilevaade

2.1 Moisted

Makrotoitained — toitained, mida organism vajab suuremas koguses kui mikrotoitaineid,
O00pdevane vajadus on grammides. Makrotoitained on valgud, rasvad, siisivesikud ja vesi. (10)
Mikrotoitained — toitained, mida organism vajab vdga viikeses koguses, 60paevane vajadus
on mikro- ja milligrammides. Mikrotoitained jagunevad mineraalaineteks ja vitamiinideks. (10)
Mineraalained — anorgaanilised bioelemendid, mida inimorganism vajab toimimiseks ja mis
vastavalt toidust vajatavale kogusele jagunevad makro- ja mikromineraalaineteks. (10)
Toitaine — toidu koostisaine (valgud, lipiidid, siisivesikud, vesi, vitamiinid, mineraalained),
mida organism kasutab kehaomaste ainete siinteesimiseks, energia tootmiseks ja teisteks
organismi talitluseks vajalikeks iilesanneteks. (10)

Toitaine soovituslik tarbimiskogus (Rl — recommended intake) — toitaine keskmine kogus,
mida inimene peab saama toiduga 66pédevas ja mille puhul on tdenduspdhiselt ndidatud selle
vajatav kogus inimorganismi jaoks vastavalt vanusele, soole ja fiisioloogilisele seisundile, et
sdilitada hea toitumuslik tase ja tagada antud toitainega seotud fiisioloogilised funktsioonid
praktiliselt koigil tervetel inimestel. (10)

Vitamiinid — korge bioaktiivsusega, madalmolekulaarsed, enamjaolt eksogeensed orgaanilised
ithendid. Organism vajab neid véikeses koguses, et tagada organismi kaitsevOime ja areng.
Kuuluvad ensiitimide koostisesse ja reguleerivad seeldbi elulisi biofunktsioone. Vitamiinid
jagunevad rasv- ja vesilahustuvateks. (10, 11)

Vidrtoitumus — seisund, mis tekib liigse voi liiga vihese energia vdi/ja toitaine(te) tarbimise

tottu. Alakaalulisus ja iilekaalulisus on mdlemad véértoitumuse vormid. (12)



2.2 Vaartoitumuse tekkepohjused

Uhelt poolt on viirtoitumus patoloogiline seisund, mis tuleneb ebapiisavast toitumisest ja
energiatarbimisest — alakaalulisus (12, 13). Lastel on sellise véirtoitumuse vormi puhul
véikesed rasvavarud ning vdike lihasmass (13). Teisalt on védrtoitumus iileliigse energia ning
toitainete tarbimise tagajérjel tekkinud iilekaalulisus voi rasvumine. Nii alakaalulisuse kui ka
tileméddrase kehakaalu puhul v3ib organismis esineda olulisel maéral nii makrotoitainete,
mineraalainete kui ka vitamiinide puudust (12). Vairtoitumuse tekkepdhjused voib tegurite
pohjal jaotada iildjoontes kolmeks: keskkonnast tingitud, kditumuslikud ning bioloogilised
(14).

Keskkonnal, kus laps elab, on suur mgju véartoitumuse tekkele (14). Toitumisest tingitud
ala- vai iilekaalulisuse pohjuseks on tasakaalustamata toitumine ning koduses keskkonnas voib
see tuleneda lapsevanemate piiratud voimalustest toidu ostmisel. Samuti voib olla pohjuseks
lapsevanemate ajanappus ja oskused s60gi valmistamisel ning véhene teadlikkus
tasakaalustatud ja mitmekiilgsest toitumisest (15). Vanematel on oluline roll laste toiduvalikute
ja litkkumisharjumuste mdjutamisel ning laste motiveerimisel tervist toetavamaks eluviisiks.
Lisaks vanematele ja kodule on oluline osa ka koolil ning kogukonnal. Kool saab pakkuda
lastele toitumise Opet, tagada tervist toetava toitlustamise ning edendada kehalist aktiivsust
(16). Lisaks on oluline, mil viisil ning kus laps vaba acga veedab. Parkide ning turvaliste konni-
ja rattateede puudumine vaib olla laste vihese aktiivsuse itheks pohjuseks. (14)

Laste tlilekaalulisust soodustavate kéditumuslike teguritena voib vilja tuua tasakaalustamata
toitumise ja ebapiisava kehalise aktiivsuse. Aina suurem hulk lapsi on istuva eluviisiga ning
suur osa vabast ajast veedetakse televiisorit vaadates, arvuti- voi videomdnge méngides.
Tihtipeale tarbitakse nende tegevuste korvale ka energiarikkaid toite, millest saavad pédeva
jooksul kogutud iileliigseid kalorid. Tarbides pikema aja véltel toidu ja joogiga energiat, mida
dra ei kasutata, voib tekkida iilekaalulisus. (14)

Bioloogiliste riskiteguritena voivad iilekaalulisuse tekke riski suurendada alakaalulisus
varases lapseeas, vdike slinnikaal vdi liiga lithikene kasv vanuse kohta. Juhul kui lisanduvad
kaitumuslikud tegurid, on sellistel lastel tdiskasvanuna suurem risk iilekaalulisusele. (17)
Bioloogilise tegurina avaldab lapse iilekaalulisuse tekkele olulist moju ka ema rasedusaegne
liilkumine (18), rasedusaegne iilekaalulisus (17, 18), juba olemasolev diabeedi diagnoos voi

raseduse ajal vilja kujunenud gestatsioonidiabeet (17).



2.3 Tasakaalustamata toitumisest tingitud terviseprobleemid ja haigused

Ulekaalulisus mdjutab oluliselt laste fiiiisilist tervist. Samuti avaldab see mdju laste sotsiaalsele
ja emotsionaalsele heaolule ning enesehinnangule (19).

Ulekaalulisus ja rasvumine omavad negatiivset mdju liikumiselundkonnale. Liigestele
mdjub suur koormus ning tekkida vdivad ka lihaste ja luude hiired. (20) Ulekaalulistel lastel
on tulevikus suur risk siidame-veresoonkonnahaiguste, korge vererohu ja 2. tiitibi diabeedi
tekkeks. Samuti vdib kdrgeneda kolesteroolitase. Ulekaalulisus pdhjustab hingeldamist ja
uneapnoed ning lapsed voivad haigestuda astmasse. Lisaks eespool nimetatud terviseriskidele
ning probleemidele on kirjeldatud ka maksa rasvumist (14), sapipdichaigusi ja teatud
vahitliiipide esinemist (21).

Ulekaal pdhjustab lastel depressiooni (21) ning nad vdivad saada sotsiaalse tdrjutuse
osaliseks (19). Ulekaalulisi ning rasvunud lapsi kiusatakse sageli nende kaalu tdttu. Vaib
esineda ka diskrimineerimist teiste laste poolt ning seda on tdheldatud juba kaheaastaste laste
puhul (22). Ulekaalulisi lapsi jietakse tihti vilja fiiiisilist aktiivsust ndudvatest méngudest, eriti
voistlustest (23). Sellised negatiivsed sotsiaalsed kogemused vdivad kaasa tuua madala
enesehinnangu ja enesekindluse (19). Samuti voivad selliste probleemidega lapsed omada
negatiivset kehapilti ja neil voivad tekkida Opiraskused koolis (14). Lisaks on iilekaalulistel
lastel kirjeldatud tihedamini s66mishéireid nagu buliimia (24).

Alakaalulisus voib kohati osutuda lapse tervisele ohtlikumaks kui iilekaalulisus, sest
pohjustab organites degeneratiivseid muutuseid. Nalgimise korral esiti vaheneb ja 16puks kaob
nahaalune rasvkude ning organism hakkab nilja korral kasutama lihastes sisalduvaid valke,
mille tagajérjel viheneb lapse lihasmass. Lapsel tekib ndrkus, uimasus ja siivenev vdsimus.
Pikaaegse ndlgimise tagajérjel voivad tekkida organkahjustused. Alakaalulisust peetakse ka
infektsioonhaiguste riskiteguriks. (11)

2.4 Mikrotoitained ja nende vajadus
2.4.1 Vitamiinid

Vitamiinid jagunevad rasvlahustuvateks (vitamiinid A, D, E ja K) ja vesilahustuvateks
(vitamiin C ja kdik B riihma vitamiinid). Rasvlahustuvate vitamiinide varu organismis on
reeglina vesilahustuvate vitamiinide varust pikemaajalisem (v.a vitamiin B12) (10).

Jargnevalt on lithidalt kirjeldatud vitamiinide pohiiilesandeid organismis ning defitsiidist

tulenevaid riske tervisele.



Vitamiin A tagab ndgemise, osaleb eriitrotsiiiitide tootmises (25) ja on vajalik naharakkude
arenguks ning immuunsiisteemi talitluseks (26). Siilitab ja tagab epiteelkudede terviklikkuse
(25), seda eriti silma, kuseteede ja hingamisteede limaskestade puhul (27). Vitamiin A puudus
voib tekitada milu ja Oppimisvdime langust (28). Uhtlasi pdhjustab vitamiin A vaegus
nidgemishdiret hamaruses (29), kuiva silma siindroomi ja jark-jargulist nigemise halvenemist.
Stisteemsed stimptomid, mis viitavad vitamiin A puudujiédgile on korduvad naha, sugu- ja
kuseteede ning {ilemiste hingamisteede infektsioonid (27).

Vitamiin D vastutab peensooles kaltsiumi ja fosfori imendumise eest, aga tagab ka
neerudes kaltsiumi ja fosfori regulatsiooni (30). Lapseeas voib vitamiin D vdhesus pohjustada
kasvu pidurdumist, luude pehmenemist ning luustiku védraarenguid. Téiskasvanutel voib
puudus suurendada luumurdude tekke riski (30, 31), pohjustada osteomalaatsiat ja lihaste
ndrkust (31), siiveneda vOib osteopeenia ja osteoporoos ning vanemas eas suureneda
reieluukaelamurru risk (30).

Vitamiin B1 osaleb koensiiiimina pohiliselt siisivesikute katabolismis. Peale selle osaleb
ka mitmete raku komponentide biosiinteesis. Vitamiin B1 defitsiit pShjustab kardiovaskulaar-
ja ndrvitalitluse hiireid. Kdige tdsisemaks vaeguse tottu tekkinud héireks on Wernice-
Korsakoffi siindroom, mis pohjustab esialgu psiitihilisi muutusi (segasus, pidurdatus) ning
ataksiat, kuid hilisemas faasis voib 16ppeda surmaga. (32)

Vitamiini B2 vajavad redoksprotsesside ensiiimid FMN ja FAD (33). Puudujdadk voib
pohjustada ndgemishdireid hdmaras (33), iildist ndgemise halvenemist, dermatiiti, glossiiti ja
angulaarset stomatiiti. Ka voib vaegusest tuleneda suunurkade kuivus ning 16henemine. (34)

Vitamiin B6 omab tdhtsat rolli aminohapete ja siisivesikute metabolismis. Lisaks osaleb
organismi kasvus, kognitiivses arengus ja immuunsiisteemi toimimises. Vitamiin B6 puudujaak
pohjustab visimust, ndrkust ja perifeerseid neuropaatiaid. Sarnaselt vitamiin B2 defitsiidile
pOhjustab ka vitamiin B6 puudus stomatiiti, glossiiti ning suunurkade 16henemist. (35)

Vitamiin B12 on oluline metioniini siinteesiks (35). Vaegus voib pohjustada
megaloblastilist aneemiat. Samamoodi vodivad tekkida neuroloogilised héired (36), milleks
voivad olla jasemete tuimus ja vibratsioonitunne varvastes ning pahkluude piirkonnas. Esineda
voib ka depressiooni, mélu halvenemist, drritatavust ja dementsust (35).

Vitamiin C toimib antioksiidandina, sest piiliab vabu radikaale. Niisamuti osaleb vitamiin
C kollageeni ja karnitiini siinteesis ning katehhoolamiinide ja peptiidhormoonide biosiinteesis.
Vitamiin C mojutab immuunsiisteemi, samuti ka kopsufunktsiooni. Omab olulist rolli ka
hammaste ja naha puhul. Vitamiin C puudujdigi korral on héiritud haavade paranemine. Veel
voib tekkida vitamiin C vaegusest limaskestade, naha, siseorganite ja lihaste hemorraagia,

raskematel juhtudel skorbuut — kaebusteks on vidsimus, igemete veritsemine, hammaste
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véljalangemine, lihaste atroofia ja reumaatilised valud jalgades. Puuduse korral voivad esineda
ka psiiiihilised muutused — depressioon, hiisteeria ning hiipohondria. (35)

Vitamiin E toimib organismis antioksiidandina (37). Vitamiin E puudujddk voib
pOhjustada enncaegset vananemist (35). Veel voib vitamiin E defitsiidi tottu tekkida suurem
risk siidamehaigustele, kasvajatele, kataraktile ning diabeedile (37).

Niatsiin osaleb genoomi stabiilsena hoidmisel ning omab mé&ju immuunsusele. Uhtlasi
osaleb niatsiin DNA parandamises, vihendades sellega vahiriski. Varased niatsiini vaeguse
siimptomid on drevus, vdsimus ning depressioon. Hilisemas faasis voivad lisanduda arritatavus,
apaatsus, peavalu ning treemorid. Kestev vihesus voib pdhjustada pellagra — haiguse, mille
kaebusteks on dementsus, diarrda ning dermatiit. (38)

Folaadid parandavad ja kaitsevad DNA-d ning osalevad DNA ja mitmete oluliste
nukleotiidide siinteesis (39). Folaatide puudus voib suurendada kasvajate, siidamehaiguste ja

neuraaltoru defektide riski (35). Peale selle voib folaatide defitsiit pohjustada aneemiat (40).
2.4.2 Mineraalained

Mineraalained on organismile olulised luustiku, kehavedelike ja ensiilimide koostises.
Vaatamata sellele, et organism vajab mineraalaineid viikestes kogustes, ei ole organismis
varusid, et pikaaegse vaegusega toime tulla.

Jargnevalt on liihidalt kirjeldatud mineraalainete pohiiilesandeid organismis ja defitsiidist
tulenevaid terviseprobleeme.

Kaltsiumil on oluline roll lihaste kontraktsioonil ja 16dvestamisel ning kaltsium osaleb ka
vaskulaarsel kontraktsioonil, vasodilatatsioonil ja narviimpulsside iilekandel (41). Kaltsiumil
on oluline roll hammaste tervises (42) ning luude arengus, eriti lapseeas, mil kaltsiumi vaegus
voib olla soodustav tegur luumurdudeks. Kaltsiumi vihesus voib tdiskasvanueas suurendada
osteoporoosi riski. (43)

Kaalium sisaldub kaaliumioonina koigis rakkudes ning osaleb siidamelihase t60S.
Kaaliumi puudus voib pohjustada kdrgenenud vererdhku ning vastupidi suuremat saadavust on
seostatud madalama vererdhuga. (44)

Magneesium osaleb paljudes ensiimaatilistes protsessides. Magneesium osaleb ka lihaste
kontraktsioonis ning siidame riitmi reguleerimisel. Magneesiumi ebapiisavus voib pohjustada
jasemete tuimust, lihaskrampe, epileptilisi krampe, jarske muutusi kéitumises,
stidameriitmihdireid ja koronaarspasme. (45)

Raud osaleb hemoglobiini koostises hapniku sidumisel, selle transpordil. Kestva raua

defitsiidi korral voib viélja kujuneda rauavaegusaneemia (46). Laste puhul voib
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rauavaegusaneemia mojutada nende kognitiivset, motoorset ja sotsioemotsionaalset arengut
47).

Tsink osaleb ensiimaatilistes protsessides ja omab organismis olulist rolli immuunvastusel,
kasvul ja arengul. Tsingi vaegusest voib lastel tekkida kasvu pidurdumine ja seedetrakti
funktsiooni hdirumine. (48, 49)

Vask osaleb hemoglobiini siinteesis ja omab olulist rolli raua metabolismis ja
immuunsiisteemis. Vase puudujddk voib pdhjustada aneemiat ja siidame ning luustiku
probleeme. (50)

Jood osaleb kilpnddrme hormoonide tootmises ning seekaudu mojutab organismi
ainevahetust (51). Joodi viahesus mojutab kasvu ning neuroloogilist arengut ja funktsioone isegi
siis kui kliinilisi simptomeid ei esine. Joodi puudus pdhjustab kilpnddrme hormoonide tootmise
vdhenemist, mis reguleerivad rakkude kasvamist ning ainevahetust. (48)

Seleen osaleb kilpnddrme hormoonide tootmises. Seleeni defitsiiti on seostatud
norgenenud immuunsusega ning kardiomiiopaatia ning teiste siidame-veresoonkonnahaiguste
tekkega. (52)

2.4.3 Eesti toitumissoovitused

Riiklikud toitumissoovitused koostati Eestis esmakordselt 1995. aastal. Hetkel kehtivad ,,Eesti
toitumis- ja liikkumissoovitused* (10), mida uuendas ekspertide to6orithm 2015. aastal Tervise
Arengu Instituudi eestvedamisel, 1dhtudes Pohjamaade toitumissoovitustest (53). Tabelis 1 on

vilja toodud 2—-9-aastaste laste vitamiinide RI-d ja tabelis 2 mineraalainete RI-d (10).

Tabel 1. Vitamiinide soovituslikud pédevased tarbimiskogused (RI) 2-9-aastastel lastel

vastavalt Eesti toitumis- ja liikumissoovitustele (10)

2-5-aastased 6-9-aastased
Vitamiin A, RE* 350 400
Vitamiin D, pg 10 10
Vitamiin E, a-TE** 5 6
Vitamiin B1, mg 0,6 0,9
Vitamiin B2, mg 0,7 1,1
Niatsiin, NE*** 9 12
Vitamiin B6, mg 0,7 1
Folaadid, pg 80 130
Vitamiin B12, pg 0,8 1,3
Vitamiin C, mg 40 45

*Retinooli ekvivalent
**a-tokoferooli ekvivalent
***Niatsiini ekvivalent
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Tabel 2. Mineraalainete soovituslikud pievased tarbimiskogused (RI) 2-9-aastastel lastel

vastavalt Eesti toitumis- ja litkumissoovitustele (10)

2-5-aastased 6-9-aastased
Kaltsium, mg 600 700
Kaalium, g 1,8 2
Magneesium, mg 120 200
Raud, mg 8 9
Tsink, mg 6 7
Vask, mg 0,4 0,5
Jood, pg 90 120
Seleen, pg 30 30

2.5 Mikrotoitainete saadavus lastel

Euroopa tiheksas linnas ldbiviidud HELENA (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in
Adolescence) uuringust selgus, et 10-12-aastastel poistel oli vitamiin E puhul saadavus 70%
soovituslikust paevasest kogusest. Vitamiin D puhul oli saadavus vaid 35% soovituslikust ning
tidrukutel 32%. Vitamiin B1, vitamiin B6, niatsiini, vitamiin B12 ja vitamiin C saadavuse 0sas
lastel probleeme ei esinenud — nende tarbimine vastas soovituslikele paevastele kogustele voi
tiletas neid. Folaatidest tarbisid antud vanuserihma lapsed ligikaudu 50% péevasest
soovituslikust kogusest. Mineraalainete hulgast olid magneesiumi, tsingi, vase ja kaaliumi
tarbitud kogused soovitustele vastavad. Tidrukutel oli kaltsiumi pdevane saadavus 70%
soovitusest ning raua puhul 72%. Mineraalainetest oli kdige véiksem soovituslik saadavus joodi
jafluori puhul. Mdlema puhul tarbisid nii poisid kui ka tiidrukud ainult ligikaudu pool pdevasest
soovituslikust kogusest. (54)

CHOP (Childhood Obesity Project) uuring hindas viie Euroopa riigi laste mikrotoitainete
saadavust nende 3. elukuust kuni 8. eluaastani. Vitamiin A, vitamiin B12, fosfori ja
magneesiumi puhul oli soovitusliku paevase koguse saanud laste osakaal iile 90%. Kaltsiumi ja
tsingi puhul oli vastav osakaal 80-90%. Soovitusliku pdevase koguse rauda, folaate ja joodi
tarbinud 2-8-aastaste laste osakaalud olid aga viiksemad — vastavalt ligikaudu 72%, 26% ja
29%. Kusjuures folaatide soovitusliku koguse saamine langes vanusega. Vitamiin D osas oli
saadavus koige vidiksem. Soltuvalt vanusest said soovitusliku pédevase koguse vaid 1-5%
lastest. (55)

Mensinki jt uuring, milles analiiiisiti Poola, Belgia, Hollandi, Taani, Prantsusmaa,
Saksamaa, Serbia, Hispaania ja Uhendkuningriikide toitumisuuringute toorandmeid, leiti, et

koige sagedamini esines 1-10-aastaste laste seas vitamiin D soovituslikust vidiksemat
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saadavust. Riigiti esines sagedamini ka raua, tsingi ja joodi vaiksemat saadavust. Enim esines
mikrotoitainete viaiksemat saadavust Poolas — vitamiin D, vitamiin A, kaltsiumi, joodi, raua ja

tsingi osas. (56)
2.6 Kehakaalu hindamine lastel

Laste ala- ja iilekaalulisust saab hinnata erinevate meetoditega, kuid koige levinumaks on KMI
arvutamine. Antud néitaja puhul jagatakse lapse kehakaal (kg) pikkuse ruuduga (m?). Meetod
on levinud, kuna on kiillaltki kiire ning lihtne. Teised tuntumad meetodid iilekaalulisuse
hindamiseks on keha rasvaprotsendi ning nahavoltide paksuste mddtmine, kuid need ei ole nii
levinud meetodid kui KMI arvutamine. (57)

Téiskasvanute puhul on vahemikud, mille jargi kehakaalu hinnatakse, nii naistel Kkui
meestel samad ning samuti ei vdeta arvesse vanust. KMI kategooriad tdiskasvanute puhul
jagunevad jargmiselt: alla 18,5 kg/m? — alakaalulisus, 18,5-24,9 kg/m? — normaalkaalulisus,
25,0-29,9 kg/m? — iilekaalulisus ning tile 30,0 kg/m? — rasvumine. Laste puhul ei ole aga
kehakaalu voimalik hinnata tdiskasvanute KMI kategooriate jargi, kuna lapse kasvades ja
arenedes KMI pidevalt muutub ning lisaks on poiste ja tiidrukute kasvukiirus erinev (58).

Laste kehakaalu hindamiseks, on nii poistele kui tiidrukutele eraldi valja to6tatud kaalu-
kasvukoverad. Maailmas on kasutusel mitmeid KMI graafikuid. Eestis kasutatakse enamasti
Eesti lastearstide poolt (Griinberg jt) vilja tootatud kaalu-kasvukoverat (59). Rahvusvaheliste
vordluste puhul hinnatakse laste kasvamist Cole’i (57) voi WHO kasvustandardeid (60, 61).

Graafiku iihele teljele on margitud lapse vanus ja teisele teljele KMI. Eraldi kdverad
moodustuvad mediaanvéértustest ja soltuvalt klassifikatsioonist kas protsentiilidest voi
standardhélvetest (SD), mille jargi on voimalik hinnata lapse ealist kasvu ja korvalekaldeid

normist (alakaalu, iilekaalu voi rasvumist).

Laste KMI hindamise aluseks WHO kasvustandardite jargi on jargmised vahemikud:

. KMI kuni 2 SD allpool mediaani — alakaal

. KMI 2 SD allpool mediaani kuni 1 SD iilalpool mediaani — normaalkaal
. KMI 1 kuni 2 SD iilalpool mediaani — iilekaal

. KMI alates 2 SD iilalpool mediaani — rasvumine
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2.7 Mikrotoitainete saadavuse seosed kehakaaluga

Mitmetes uuringutes, kus on kasutatud mikrotoitainete saadavuse hindamiseks toidupdevikut
vOi sarnast meetodit, on leitud mikrotoitainete saadavuse seoseid kehakaaluga ning eelkdige
iileméddrase kehakaaluga. Arvatakse, et energiarikaste toitude rohke tarbimine suurendab
tdendosust soovituslikust viaiksemaks mikrotoitainete saadavuseks, kuna sellised toidud voivad
asendada mikrotoitaineterikkaid toite (62). Mikrotoitainete piisavaks saamiseks tuleks siiiia
tasakaalustatult ja mitmekiilgselt koigist toidugruppidest ning valides erinevaid toite ka
toidugrupi siseselt. Kestval suhkru- ja rasvarikaste toitude tarbimisel saab organism kiill palju
energiat, kuid tihtipeale on neis mineraalainete ja vitamiinide sisaldus viike (10). Suhkru- ja
rasvarikaste toitude pikaajalisel tarbimisel on aga leitud ka seos iilekaalu tekkimisega (63).
Kreekas 11-14-aastaste laste seas ldbiviidud uuring néitas, et nii iilekaaluliste tiidrukute
kui ka poiste seas oli raua saadavus viiksem kui normaalkaaluliste laste seas. Samuti leiti, et
tilekaalulistel poistel oli vdiksem niatsiini saadavus vorreldes normaalkaaluliste poistega.
Lisaks sellele tarbisid tilekaalulised poisid ka pédevasest soovituslikust kogusest vdhem
vitamiini A. Nii normaalkaalulistel kui ka iilekaalulistel lastel oli raua ja folaatide tarbimine
paevasest soovituslikust kogusest viiksem. (64) Hispaanias 6-9-aastaste laste seas ldbiviidud
uuringus leiti, et iilekaalulistel lastel oli vorreldes normaalkaalulistega véiksem péevane
saadavus vitamiin D, joodi, foolhappe, kaltsiumi ja raua osas (65). Tornaritis jt leidsid oma
uuringus, et iilekaalulistel voi rasvunud lastel oli 1,85 korda suurem sanss (95% Cl: 1,11-3,06)
soovituslikust viaiksemaks kaltsiumi saadavuseks vorreldes normaalkaaluliste lastega (66).
Mikrotoitainete soovituslikust viiksema saadavuse seoseid alakaaluga on Euroopas tisna
véahe uuritud. Néiteks on Tornaritis jt kiill uurinud lisaks tilekaalulisusele ka alakaalulisuse seost

teatud mikrotoitainete viaiksema saadavusega, kuid seost ei leitud (66).
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3. Eesmirgid

Magistrit06 eesmark oli analiitisida ning vorrelda 2—-5- ja 6-9-aastaste normaal- ja iilekaaluliste
laste mikrotoitainete saadavust toidust.
Magistritoo alaecesmargid olid:
1. kirjeldada ala-, normaal- ja iilekaalulisuse ning rasvumise levimusmaééra;
2. kirjeldada ja vorrelda ala-, normaal- ja tlekaaluliste ning rasvunud uuritavate
sotsiaaldemograafilisi ja sotsiaalmajanduslikke tegureid,;
3. kirjeldada mikrotoitainete pdevast saadavust ja hinnata soovituslikust viiksema
péevase saadavuse levimust normaal- ja iilekaalulistel lastel;
4. analiiisida seoseid mikrotoitainete saadavuse ning tilekaalulisuse vahel, vottes
arvesse segavate tegurite (sugu, rahvus, vanus, vanema haridus, vanemate t66hdive

ning netosissetulek iihe leibkonna liikme kohta) moju.
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4. Materjal ja metoodika

4.1 Valim ja selle moodustamine

Magistrito6 pohineb Tervise Arengu Instituudis aastatel 2013-2015 korraldatud RTU-I
(67, 68). Uuringu valim moodustati kihitatud juhuvaliku meetodil rahvastikuregistris olevatest
perioodil 01.01.1940-31.03.2014 siindinud inimestest, vottes arvesse sugu, vanust, rahvust ja
elukohta. Valimi mahuks planeeriti vastavalt elanike arvule 8940 ning igale valimisse sattunud
isikule valiti kolm asenduskandidaati.

Uuringu valim jaotati iihtlaselt toitumise erinevuste arvestamiseks neljale hooajale ja
koigile nddalapdaevadele. Kokku saadeti vilja 17 363 kutset ning tagasiside saadi 13 931 isikult.
Lopliku valimi suuruseks jdi 4647, kellest 3747 puhul oli korrektselt tdidetud ka
sageduskiisimustik. Uuringu kutsele vastas 2-9-aastastest lastest 1978 ning 10plik
vastamismair oli 46,8%. Uuringu iildine vastamismiér oli 33,4%.

Toitumisandmete kogumiseks kasutati 4-kuu kuni 10-aastaste uuritavate puhul 24-tunni
toidupdevikut ning alates 11-aastaste puhul CAPI (computer assisted personal interview)
meetodit. Andmed koguti kahel mittejérjestikusel niddalapdeval umbes kahenddalase vahega
valdavalt uuritavate kodudes voi mones muus sobivas kohas.

Uuringu labiviimisel 4-kuu kuni 10-aastaste laste puhul toimus vastavalt vajadusele kolm
kodukiilastust vo1 kaks kodukiilastust vahepealse telefoniintervjuuga. Esimese kodukiilastuse
ajal tutvustati uuritava lapse vanemale v41 hooldajale kiisimustikke ning toidupdevikut ning anti
iseseisvaks tditmiseks toidu tarbimise sageduskiisimustik. Lisaks koguti iildkiisimustiku abil
andmed uuritava taustaandmete kohta ning sooritati mdotmised (kehakaal, kehapikkus ning iile
2-aastaste laste puhul puusa- ja vo6iimbermdot). Enne teist kodukiilastust voi telefoniintervjuud
tditis lapsevanem vOi hooldaja iseseisvalt toidupdeviku esimese vaatluspideva kohta. Sellele
jargneval péeval toimus teine kodukiilastus, mille kdigus kontrolliti andmed toidupdevikust ja
sisestati hiljem Tervise Arengu Instituudi kiisitlusprogrammi Nutridata Pro. Telefoniintervjuu
korral sisestati andmed otse programmi. Peale kiisitlust lepiti kokku teise vaatluspdeva
toimumise aeg, mil lapsevanem vOi hooldaja tiitis teise vaatluspdeva toidupdeviku.
Vaatluspdevale jargneval pdeval toimus viimane kodukiilastus, et sarnaselt esimesele koguda
teise vaatluspaeva toidupdeviku andmed. Uuritava lapsevanem voi hooldaja tagastas ka tdidetud
toidu tarbimise sageduskiisimustiku ning kiisitleja kontrollis seda tiitmise osas.

Magistritods kasutati RTU 2—9-aastaste laste 2x24-tunni toidupédeviku ja tildkiisimustiku

andmeid.
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4.2 Kasutatavad tunnused

Toiduga tarbitavate mikrotoitainete saadavuse arvutamiseks kasutati 2x24-tunni
toidupdeviku andmeid. Toidupédevikusse kantud toitude alusel arvutas Nutridata programm
vilja toiduga saadud toitained. Magistritd0s arvutati vilja kahe pdeva keskmine mikrotoitainete
saadavus. Mikrotoitainete tarbimine jagati statistilise analiilisi jaoks kahte kategooriasse —
soovituslik pdevane saadavus (>RI) ning soovituslikust vdiksem pdevane saadavus (<RI).
Mikrotoitainete RI-d vastavalt vanuseriithmale on esitatud tabelites 1 ja 2.

Toiduenergia saadavuse arvutamiseks kasutati samuti 2x24-tunni toidupdeviku andmeid
ning sinna kantud toitude alusel arvutas Nutridata programm vilja toiduga saadud energia.
Magistritods arvutati vélja kahe pdeva keskmine toiduenergia saadavus.

KMI kategooriad: uuritavatel mdodeti pikkus ja kehakaal. KMI kategooria madramiseks
kasutati WHO kasvustandardeid. KMI arvutamist on kirjeldatud peatiikis 2.6. KMI kategooriad
jagunesid jargnevalt — alakaal, normaalkaal, iilekaal, rasvumine. Statistilise analiilisi jaoks
liideti kokku rithmad alakaal ja normaalkaal (normaalkaal) ning iilekaal ja rasvumine (iilekaal).

Vanus: lapse vanus arvutati iildkiisimustiku tiitmise kuupéeva ja lapse siinnikuupdeva
alusel. Moodustati kaks vanuserithma: 2—5-aastased ning 6-9-aastased, kuna RI véartused on
vanuseriihmiti erinevad.

Sugu: poiss voi tiidruk.

Rahvus: valida sai kolme vastusevariandi vahel: eestlane, venelane, muu (tdpsustatav
vabavastus). Antud magistritoos moodustati kaks rithma: eesti, mitte-eesti.

Peremudel: lapsevanem vdi hooldaja sai kiisimustikus valida kolme variandi vahel lapse
peremudeli kohta: laps elab koos kahe vanemaga, laps elab koos iihe vanemaga voi kumbki
vanem ei ela koos lapsega.

Ema jaisa haridus: margiti lapsega koos elavate vanemate kdrgeim 15petatud haridustase.
Valida sai jargnevate vastusevariantide vahel: alghariduseta (vdhem kui 3—4 Kklassi), algharidus
(vahem kui 8-9 klassi), pohiharidus (8-9 klassi), keskharidus, kutseharidus (pohihariduse
baasil), kutseharidus (keskhariduse baasil), korgharidus (bakalaureus, rakenduslik
korgharidus), magistrikraad voi doktorikraad. Magistritoos moodustati haridustasemetest kolm
rithma: kuni pohiharidus (alghariduseta, alg- ja pohiharidus), keskharidus (keskharidus ning
kutseharidus pohihariduse baasil), kdrgharidus (kutseharidus keskhariduse baasil, bakalaureus,
rakenduslik kdrgharidus, magistrikraad, doktorikraad). Sotsiaalmajanduslike tegurite jaotuse
kirjeldamiseks ning logistilise regressioonanaliilisi jaoks moodustati ithine tunnus ,,vanema

haridus*, mille puhul voeti arvesse kdrgeima haridustasemega vanema haridus.
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Ema ja isa toohoive: margiti lapsega koos elavate vanemate toohodive. Valida sai
jargnevate vastusevariantide vahel: tootav (sh tasustatud Oppepraktikal, tasustatud
lapsehoolduspuhkusel, haiguslehel voi puhkusel viibiv, FIE, to6tav vanaduspensionr), t66tu
(sh to6od otsiv), (iili)dpilane (sh tasustamata Oppepraktikal viibiv), pensionédr (sh vanadus-,
toovoimetus- jm pensiondr, st mittetootav), tasustamata lapsehoolduspuhkusel (alla 7-aastase
lapsega kodune, vanemahiivitist ei saa voi on see 1dppenud), kodune (mittetodtav). Antud
magistritdds moodustati kaks riihma: tootab (tootav, sh tasustatud Sppepraktikal, tasustatud
lapsehoolduspuhkusel, haiguslehel voi puhkusel viibiv, FIE, to6tav vanaduspensiondr), ei toota
(kdoik muud variandid). Sotsiaalmajanduslike tegurite kirjeldamiseks ning logistilise
regressioonanaliilisi jaoks moodustati magistritods uus tunnus ,vanemate to6hoive™.
Moodustati neli rithma: mdlemad vanemad todtavad, iiks vanem to6tab, t66tav iiksikvanem,
kumbki vanem ei to6ta/tootu liksikvanem.

Leibkonna suurus: margiti leibkonna liitkmete arv. Antud magistritoos moodustati kolm
rihma: < 3, 4-6, > 7 inimest.

Leibkonna netosissetulek kuus: lapsevanemal voi hooldajal paluti meenutada viimase
aasta keskmist netosissetulekut kuus arvestades koiki vdimalikke sissetulekuallikaid.
Vastusevariandid jagunesid jargnevalt: alla 100 euro, 101-200 eurot, 201-300 eurot, 301-500
eurot, 501-1000 eurot, 1001-1500 eurot, 1501-2000 eurot, 2001-3000 eurot, iile 3000 euro.
Antud magistritoés moodustati sotsiaalmajanduslike tegurite jaotuse kirjeldamiseks ning
logistilise regressioonanaliilisi jaoks uus tunnus ,,netosissetulek leibkonna litkme kohta“. Selle
arvutamiseks voeti iga vastusevariandi keskmine véartus: 101-200 euro puhul 150, 201-300
euro puhul 250, 301-500 euro puhul 400, 501-1000 euro puhul 750, 1001-1500 euro puhul
1250, 1501-2000 euro puhul 1750, 2001-3000 euro puhul 2500 ning iile 3000 euro puhul 3500.
Keskmine vadrtus jagati leibkonna liikmete arvuga ning saadi ligikaudne keskmine
netosissetulek kuus leibkonna liikme kohta. Sissetulek leibkonna liikme kohta jagati kolme

rithma: kuni 250 eurot, 251-500 eurot, tile 500 euro.
4.3 Andmeanaliiiis

Andmete analiilisimiseks kasutati statistikaprogrammi Stata 13.0. T66s kasutati analiilisimisel

andmete kaalumist (arvestades sugu, vanust, rahvust ja piirkonda), millega tagati valimi

esinduslikkus rahvastikule samas vanuserithmas. Tulemused t66s on esitatud kaalutud kujul.
Uuringu valimi kirjeldamiseks ning KMI kategooriate levimusmaérade leidmiseks kasutati

sagedustabeleid ning lisaks arvutati KMI kategooriate levimusmaéirale 95% usaldusvahemik
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(95% CI). Sotsiaaldemograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite kirjeldamiseks ning
vordlemiseks KMI kategooriate 1dikes kasutati sagedustabeleid ning y>testi.

Mikrotoitainete saadavuse Kirjeldamiseks 2—5-aastastel ning 6-9-aastastel lastel erinevate
KMI kategooriate 15ikes kasutati mediaani ja kvartiile. Mikrotoitainete RI-st vidiksema
saadavusega laste levimuse kirjeldamiseks ja vordlemiseks KMI kategooriate 15ikes kasutati
sagedustabeleid ning y2-testi.

Seoste hindamiseks RI-st vdiksema mikrotoitainete saadavuse ja iilekaalu vahel kasutati
logistilist regressioonanaliilisi. Esitatud on nii kohandamata kui ka kohandatud mudel
(kohandatud soole, vanusele, rahvusele, vanema haridusele, vanemate t66hdivele ning
netosissetulekule iihe leibkonna litkme kohta). Soltuvaks tunnuseks valiti iga mikrotoitaine
binaarse tunnusena (soovituslikust viaiksem péevane saadavus ja soovituslik paevane toiduga
tagatud saadavus) ja sdltumatuks tunnuseks oli KMI kategooria. Analiiiisis arvutati Sansisuhted
koos 95% Cl-ga kahes vanuseriihmas.

Toos rakendati olulisuse nivoo korrigeerimiseks Bonferroni parandust, mida tehti
mikrotoitainete RI-st vdiksema saadavusega laste levimuse vordlemisel KMI kategooriate
15ikes ja seoste hindamisel RI-st vdaiksema mikrotoitainete saadavuse ja tilekaalu vahel. Kuna
molemas analiilisis teostati vOrdlusi kahes vanuseriihmas, siis iga iiksiku testi korral voeti
olulisuse tdendosuseks 0,025. Sotsiaaldemograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite
vordlemiseks KMI kategooriate 16ikes voeti olulisuse nivooks 0,05.

Andmeanaliiiisist jaid vélja uuritavad, kellel olid ainult iihe pieva toidupdeviku andmed
(n = 11) ning uuritavad, kelle puhul ei olnud teostatud antropomeetrilisi mdotmisi (n = 4).
Loplikuks uuritavate arvuks magistritods jai 911. Lisaks jdid logistilise regressioonanaliiiisi
puhul vélja uuritavad, kelle peremudeli kohta oli vastus puudu (n = 2), laps elas vanematest
eraldi (n = 3), kummagi vanema haridustaseme kohta puudus vastus (n = 1), leibkonna liikmete
arv oli vastamata (n = 1) ja ka uuritavad, kelle kuu netosissetuleku kohta puudus vastus

(n =31). Valimi suurus kokku logistilises regressioonanaliiiisis oli 873.
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5. Tulemused

5.1 Valimi kirjeldus

Uuringusse on kaasatud 440 poisi (48,3%) ja 471 tidruku (51,7%) andmed. Noorema
vanuserithma lapsi (2-5-aastased) osales uuringus 570 (62,6%) ning 6-9-aastaseid 341
(37,4%). Enamik lapsi elasid koos kahe vanemaga (89,6%) ja lihe vanemaga elas kiimnendik
lastest (9,9%). Valdav osa lastest (86,3%) olid eestlased ja 13,7% lastest muust rahvusest. (lisa
1)

Alakaaluliste laste levimusmaar oli 1,9% (95% CI: 1,1-3,2), normaalkaaluliste 81,7%
(95% CI: 78,7-84,4), iilekaaluliste 10,7% (95% CI: 8,7-13,0) ning rasvunute 5,8%
(95% Cl: 4,2-8,0).

Rasvunuid oli poiste hulgas iile kahe korra rohkem kui tiidrukute seas, mistdttu oli ka
tilemédrase kehakaaluga (iilekaalulised ja rasvunud kokku) laste osakaal poiste seas suurem.
Uleméirase kehakaaluga poisse oli kokku 17,3% ning tiidrukuid 15,6%. Vanemas, 6-9-
aastaste vanuserithmas oli iilekaalulisi ja rasvunud lapsi oluliselt rohkem kui 2—5-aastaste seas
(p < 0,001). Kui vanemas vanuserithmas oli iilekaalulisi ja rasvunuid kokku ligikaudu
kolmandik, siis nooremas vanuserithmas oli neid 7% ja vaid iiksikud neist olid rasvunud.,

Ulemaidrase kehakaaluga lapsi esines rohkem suurtes leibkondades: kui seitsme ja enama
litkmelistes peredes oli iga neljas laps tilekaaluline voi rasvunud, siis 4—6-litkmelistes iga kuues
jaalla kolme liikmega leibkondades iga seitsmes laps (p = 0,049). Vanemate haridus oli seotud
laste lilemédérase kehakaaluga. Pohiharidusega vanemate lastest ligi 2/5 olid iilekaalulised voi
rasvunud, kusjuures viiest iileméddrase kehakaaluga lapsest kolm olid rasvunud. Kui aga
viahemalt tihel vanemal oli keskharidus, vdhenes rasvunute osakaal ligi viis korda ja
korgharidusega vanema olemasolul vihenes lisaks rasvunutele ka iilekaaluliste laste osakaal
(p = 0,002). Laste hulgas, kelle leibkonna sissetulek oli viiksem (kuni 250 vo6i 251-500 eurot
kuus leibkonna liikme kohta), oli iile kahe korra rohkem {iilemédrase kehakaaluga lapsi
vorreldes lastega, kelle leibkonna sissetulek oli tile 500 euro. Rasvunud lapsi oli enim viikseima
sissetulekuga leibkondades (8,3%) ning suurima sissetulekuga leibkondades oli neid iile viie
korra vihem (1,6%) (p = 0,038). (tabel 3)
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Tabel 3. Sotsiaaldemograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite jaotus 2—9-aastaste laste seas
KMI kategooriate kaupa, RTU 2014

Tunnused Alakaal Normaalkaal Ulekaal Rasvumine
n=16 n=735 n=112 n =438

n % p
Sugu
Poisid 440 1,3 81,4 9,3 8,0 0,023
Tudrukud 471 2,5 81,9 12,1 3,5
Vanuseriihm
2-5-aastased 570 2,0 91,0 6,2 0,8 <0,001
6-9-aastased 341 1,6 66,8 17,8 13,8
Rahvus
Eesti 786 1,6 83,6 10,0 4,8 0,150
Mitte-eesti 125 2,7 75,2 13,1 9,0
Peremudel
Kahe vanemaga 816 1,7 83,0 9,9 54 0,084
Uhe vanemaga 90 3,7 69,2 17,8 9,3
Leibkonna
lilkmete arv
<3 189 3,6 82,0 12,1 2,3
4-6 690 14 82,0 9,7 6,9 0,049
>7 31 0 74,8 21,6 3,6
Vanemate
toohoive
Molemad vanemad 600 15 83,0 9,8 5,7
tootavad
Uks vanem to6tab 172 2,0 83,5 10,7 3,8 0,096
Tootav tiksikvanem 70 49 63,7 20,4 11,0
Kumbki vanem ei 31 1,8 83,5 7,4 7,3
toOta/tootu
uksikvanem
Vanema korgeim
haridus
Kuni pdhiharidus 43 4.6 57,4 15,0 23,0
Keskharidus 375 1,4 81,0 12,2 54 0,002
Korgharidus 491 2,0 83,9 9,2 49

Netosissetulek
kuus leibkonna

lilkme kohta

Kuni 250 378 2,9 78,1 10,7 8,3

251-500 378 1,4 81,0 12,1 55 0,038
> 501 154 1,3 90,4 6,7 1,6
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5.2 Paevane mikrotoitainete saadavus

Edaspidistes analiiiisides on KMI kategooriad koondatud kahte rithma: alakaalulised on liidetud
normaalkaalulistega ning iilekaalulised ja rasvunud moodustavad eraldi rithma.

Molema vanuserithma lastel oli vitamiin D pdevane saadavus viiksem soovituslikust
kogusest. Nooremas vanuseriihmas oli see vaid ligikaudu kiimnendik soovitusest ning vanemas
vanuserithmas vaid 1/5 soovitusest. (tabelid 4-5) Lisaks said noorema vanuseriihma nii
normaal- kui tilekaalulised lapsed toiduga pisut viahem rauda kui soovituslik. (tabel 4) Vanema
vanuserithma laste hulgas oli sdltumata KMI kategooriast mdnevdrra véiksem saadavus ka

vitamiin B2 ning normaalkaalulistel ka vitamiin B1 osas. (tabel 5)

Tabel 4. Piaevase toiduenergia ja mikrotoitainete saadavus 2-5-aastastel Eesti lastel KMI
kategooriate 16ikes, RTU 2014

Tunnused
RI Normaalkaal (sh alakaal) Ulekaal (sh rasvunud)
Mediaan Kvartiilid Mediaan Kvartiilid
25% 75% 25% 75%
Energia, kcal* - 1325 1150 1550 1400 1265 1770
Vitamiin A, RE 350 390 299 514 427 300 543
Vitamiin D, pg 10 1,3 0,8 2,3 1,3 0,9 2,5
Vitamiin E, o-TE 5 5,2 4,0 6,6 54 4,0 7,0
Vitamiin B1, mg 0,6 0,6 0,5 0,8 0,7 0,5 0,9
Vitamiin B2, mg 0,7 0,7 0,6 1,0 0,8 0,6 1,0
Niatsiin, NE 9 16 14 20 19 14 22
Vitamiin B6, mg 0,7 1 0,8 1,2 1,2 0,8 1,4
Folaadid, pg 80 125 102 155 140 97 165
Vitamiin B12, pg 0,8 3 2,3 4,1 3,5 2,5 4,7
Vitamiin C, mg 40 66 41 102 60 34 100
Kaltsium, mg 600 616 479 795 679 490 824
Kaalium, mg 1800 2280 1925 2730 2555 2095 3150
Magneesium, mg 120 199 165 244 214 173 268
Raud, mg 8 7,1 6,0 9,2 7,8 6,2 9,4
Tsink, mg 6 6,1 5,0 7,6 6,7 5,3 9,2
Vask, mg 0,4 0,9 0,7 1,1 1 0,7 1,3
Jood, ng 90 98 76 125 120 93 150
Seleen, ng 30 31 25 39 36 27 48

*Energiale RI-d ei kohaldata
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Tabel 5. Pidevase toiduenergia ja mikrotoitainete saadavus 6-9-aastastel Eesti lastel KMI
kategooriate 16ikes, RTU 2014

Tunnused
RI Normaalkaal (sh alakaal) Ulekaal (sh rasvunud)
Mediaan Kvartiilid Mediaan Kvartiilid
25% 75% 25%  75%
Energia, kcal* - 1645 1350 1920 1770 1495 2165
Vitamiin A, RE 400 483 359 650 564 380 895
Vitamiin D, pg 10 1,8 1,0 3,0 1,9 1,1 3,0
Vitamiin E, a-TE 6 6,3 4,8 8,1 6,6 5,0 7,9
Vitamiin B1, mg 0,9 0,8 0,6 1,0 0,9 0,7 1,1
Vitamiin B2, mg 1,1 0,9 0,7 1,1 0,9 0,7 1,3
Niatsiin, NE 12 21 17 24 22 18 28
Vitamiin B6, mg 1 1,1 0,9 1,4 1,2 0,9 1,5
Folaadid, pg 130 145 121 180 165 126 205
Vitamiin B12, pg 1,3 3,8 2,9 4,9 4.4 3,3 5,8
Vitamiin C, mg 45 75 44 110 70 42 122
Kaltsium, mg 700 756 567 914 821 637 1045
Kaalium, mg 2000 2680 2235 3180 2920 2430 3660
Magneesium, mg 200 224 194 279 244 195 301
Raud, mg 9 9 7,4 11,6 9,8 7,7 12,1
Tsink, mg 7 7,5 6,2 9,3 8,5 6,9 10,5
Vask, mg 0,5 0,9 0,8 1,3 1,1 0,8 1,4
Jood, ng 120 120 89 155 140 105 180
Seleen, ng 30 40 32 51 47 36 57

*Energiale RI-d ei kohaldata

Nii noorema kui vanema vanuseriihma tilekaalulistel lastel oli vorreldes normaalkaaluliste
lastega pisut suurem saadavus enamike vitamiinide ja mineraalide osas. Molemas
vanuserithmas oli vaid vitamiin C saadavus {ilekaalulistel lastel veidi viiksem Kkui
normaalkaalulistel.

Pdevase toiduenergia saadavus iilekaalulistel lastel oli suurem kui normaalkaalulistel.
Noorema vanuserithma laste hulgas oli pdevane toiduenergia tarbimine iilekaaluliste laste seas
75 kcal vorra suurem kui normaalkaalulistel lastel ja vanemas vanuseriihmas 125 kcal vorra

suurem. (tabelid 4-5)
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5.3 Soovituslikust viiksem mikrotoitainete pievane saadavus ja seosed

iilekaaluga

Valdav enamus lastest ei saanud toiduga piisavalt vitamiini D, seda nii nooremas kui vanemas
vanuseriihmas. Seevastu ei olnud aga kummaski vanuseriihmas probleemi vitamiin B12 ja
kaaliumi saamisega toidust. (tabelid 6-7)

Umbes pooltel noorema vanuseriithma lastest jéi toidus puudu vitamiinidest B2 ja E ning
ligi 2/5-1 vitamiinidest A ja B1. Mineraalainetest said ligikaudu 2/3 lapsi soovituslikust
kogusest vdahem rauda ning peaaegu pooled tsinki, seleeni ning kaltsiumit. Vorreldes
normaalkaalulisi lapsi lilekaaluliste lastega esines soovituslikust vdiksema Saadavuse 0sas
oluline seos seleeni puhul (p = 0,021). Kui normaalkaaluliste laste puhul oli ebapiisav seleeni
saadavus igal teisel lapsel, siis lileméddrase kehakaaluga laste puhul jéi seleenist puudu igast

kiimnest lapsest kolmel. (tabel 6)

Tabel 6. Soovituslikust vdiksema pdevase mikrotoitainete saadavusega 2-5-aastaste laste
osakaalud KMI kategooriate kaupa, RTU 2014

Tunnused

Normaalkaal Ulekaal Kokku
(sh alakaal) (sh rasvunud)

% % p %
Vitamiin D 98,5 100,0 0,566 98,6
Vitamiin B2 46,3 41,4 0,550 46,0
Vitamiin E 46,4 45,1 0,875 46,3
Vitamiin B1 43,1 314 0,142 42,3
Vitamiin A 39,4 39,3 0,992 39,4
Vitamiin C 23,9 31,1 0,299 24,4
Vitamiin B6 17,7 11,0 0,253 17,2
Folaadid 8,6 12,0 0,439 8,9
Niatsiin 4.4 6,2 0,598 4,6
Vitamiin B12 1,3 0 0,621 1,2
Raud 60,9 53,5 0,356 60,4
Tsink 48,0 37,2 0,190 47,2
Seleen 48,0 28,9 0,021 46,7
Kaltsium 46,8 42,4 0,593 46,5
Jood 40,2 24,6 0,057 39,0
Vask 3,7 6,2 0,434 3,9
Magneesium 3,5 6,2 0,356 3,7
Kaalium 0 0 - 0

*Paksus kirjas tdhistatud p-vaartus < 0,025 vastavalt Bonferroni parandusele
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Vanemas vanuserithmas oli soltumata KMI kategooriast 2/3 lapsi, kes péevast
soovituslikku vitamiin B2 kogust toiduga ei saanud. Rohkem kui pooltel lastel oli pdevane
soovituslik saadavus viiksem vitamiin B1 osas ja veidi vdhem kui pooltel vitamiin E osas.
Ligikaudu kolmandik lastest sai soovituslikust tarbimiskogusest vdhem vitamiini B6, vitamiini
A, tsinki ja folaate. Mineraalainetest oli veidi vdhem kui pooltel lastel soovituslikust vdiksem
paevane saadavus raua, joodi ja kaltsiumi osas.

Soovituslikust viaiksema saadavuse osas esines oluline erinevus normaal- ja ilekaaluliste
laste vahel niatsiini (p = 0,020) ja tsingi (p = 0,012) puhul. Mélemal juhul oli normaalkaaluliste
hulgas soovituslikust viiksema saadavusega laste osakaal suurem kui tilekaaluliste seas.
Ulejasnud mikrotoitainete osas olulisi erinevusi normaal- ja iilekaaluliste laste vahel ei
esinenud, kuid enamike mikrotoitainete puhul oli tilekaaluliste laste hulgas monevorra viiksem
osakaal lapsi vorreldes normaalkaalulistega, kellel esines soovituslikust védiksem pdevane

mikrotoitainete saadavus. (tabel 7)

Tabel 7. Soovituslikust vidiksema pdevase mikrotoitainete saadavusega 6-9-aastaste laste
osakaalud KMI kategooriate kaupa, RTU 2014

Tunnused
Normaalkaal Ulekaal
(sh alakaal) (sh rasvunud) Kokku

% % p %
Vitamiin D 97,5 96,4 0,573 97,2
Vitamiin B2 67,0 65,5 0,812 66,5
Vitamiin B1 59,0 52,4 0,309 56,9
Vitamiin E 47,1 40,0 0,266 44,9
Vitamiin B6 35,4 31,6 0,528 34,2
Vitamiin A 32,9 26,9 0,303 31,0
Folaadid 30,0 26,0 0,417 29,0
Vitamiin C 26,7 26,9 0,985 26,8
Niatsiin 5,6 1,2 0,020 4,2
Vitamiin B12 2,6 0 0,142 1,8
Raud 50,2 39,9 0,107 47,0
Jood 49,1 35,6 0,039 44,9
Kaltsium 42,5 35,7 0,284 40,4
Tsink 41,1 25,7 0,012 36,3
Magneesium 30,6 25,0 0,319 28,9
Seleen 17,8 9,9 0,073 15,4
Vask 4,0 2,7 0,581 3,6
Kaalium 0 0 - 0

*Paksus kirjas tihistatud p-véartus < 0,025 vastavalt Bonferroni parandusele

26



Kasutades seoste leidmiseks logistilist regressioonanaliiiisi, oli iilekaalulisuse puhul
vanemas vanuserithmas seos tsingi puhul, kus iilekaalulistel lastel oli ligikaudu 2,2 korda
viaiksem Sanss (OR = 0,46; 95% CI: 0,26-0,83) soovituslikust véiksemale pédevasele
saadavusele vorreldes normaalkaaluliste lastega. Samuti esines seos joodi puhul, kus
tilekaalulistel 6-9-aastastel lastel oli ligikaudu 2,1 korda viiksem $anss (OR = 0,48; 95% CI:
0,27-0,85) saada toidust soovituslikust kogusest viahem joodi vorreldes normaalkaalulistega.

(tabel 8)

Tabel 8. Mikrotoitainete soovituslikust viiksema saadavuse Sansisuhted (OR) ja
usaldusvahemikud (95% CI) iilekaaluliste 2-5- ja 6—9-aastaste laste hulgas vorrelduna
normaalkaalulistega, RTU 2014

Tunnused 2-5-aastased 6-9-aastased
Kohandamata  Kohandatud* Kohandamata Kohandatud*
OR (95% CI)

Vitamiin A 1,01 (0,51-1,98) 0,94 (0,46-1,95) 0,64 (0,36-1,13) 0,69 (0,39-1,22)
Vitamiin D - - 1,00 (0,22-4,55) 0,88 (0,17-4,64)
Vitamiin E 0,96 (0,50-1,85) 1,03 (0,52-2,06) 0,71(0,42-1,21) 0,68 (0,39-1,17)
Vitamiin B1 0,62 (0,31-1,24) 0,61 (0,29-1,29) 0,77 (0,45-1,30) 0,71 (0,41-1,25)
Vitamiin B2 0,84 (0,43-1,63) 0,84 (0,42-1,68) 0,90 (0,51-1,58) 0,79 (0,44-1,40)
Niatsiin 1,39 (0,36-5,28) 1,16 (0,29-4,74) 0,20 (0,04-0,91) 0,28 (0,06-1,36)
Vitamiin B6 0,56 (0,22-1,48) 0,53 (0,20-1,40) 0,84 (0,48-1,47) 0,69 (0,39-1,20)
Folaadid 1,51 (0,54-4,22) 1,35(0,42-4,36) 0,79 (0,45-1,37) 0,72 (0,41-1,29)
Vitamiin B12 - - - -

Vitamiin C 1,48 (0,74-2,96) 1,57 (0,74-3,33) 1,13 (0,62-2,04) 0,96 (0,53-1,74)
Kaltsium 0,85 (0,44-1,66) 0,91 (0,45-1,85) 0,70(0,40-1,21) 0,64 (0,37-1,11)
Kaalium - - - -

Magneesium 1,90 (0,50-7,18) 1,73 (0,42-7,11) 0,70 (0,40-1,24) 0,69 (0,38-1,23)
Raud 0,76 (0,40-1,46) 0,85(0,42-1,75) 0,69 (0,41-1,17) 0,69 (0,40-1,19)
Tsink 0,64 (0,33-1,26) 0,71 (0,33-1,46) 0,48 (0,28-0,84) 0,46 (0,26-0,83)
Vask 1,66 (0,43-6,45) 1,37 (0,30-6,13) 0,68 (0,16-2,91) 0,59 (0,15-2,23)
Jood 0,50 (0,23-1,06) 0,51 (0,22-1,13) 0,60 (0,35-1,03) 0,48 (0,27-0,85)
Seleen 0,44 (0,21-0,90) 0,43 (0,19-0,97) 0,52 (0,24-1,11) 0,53 (0,25-1,13)

*Kohandatud soole, vanusele, rahvusele, vanema haridusele, vanemate to66hoivele ning
netosissetulekule lihe leibkonna liikme kohta

**Paksus kirjas tahistatud p-vaartus < 0,025 vastavalt Bonferroni parandusele
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6. Arutelu

Kéesolev magistritod pohineb aastatel 2013-2015 14biviidud RTU andmetel. To6s keskenduti
2-9-aastastele lastele. Magistritoos kirjeldati mikrotoitainete paevast saadavust vanuserithmade
(2-5 ja 69 aastat) kaupa. Lisaks anti iilevaade mikrotoitainete soovituslikust viaiksema paevase
saadavuse levimuse kohta ja vorreldi levimust normaal- ja tilekaalulistel lastel. Samuti hinnati
seoseid mikrotoitainete soovituslikust viiksema saadavuse ja tilekaalulisuse vahel.
Magistritoos leiti, et 2-9-aastaste laste seas oli alakaalulisuse levimusméair 1,9%,
normaalkaalulisuse 81,7%, iilekaalulisuse 10,7% ja rasvumise 5,8%. Vanemas vanuserithmas
oli tilekaalulisi ja rasvunud lapsi 4,5 korda rohkem vorreldes noorema vanuseriihmaga,
vastavalt 31,6% ja 7%. Tulemused sarnanevad kaheksa Euroopa riigi (Belgia, Eesti, Saksamaa,
Hispaania, Rootsi, Kiipros, Itaalia ja Ungari) 2—9-aastaste laste seas ldbi viidud IDEFICS
(Identification and prevention of Dietary- and lifestyle-induced health Effects in Children and
infantS) uuringu tulemustega, kust selgus, et 2-aastaste laste seas oli WHO KMI
klassifikatsiooni jargi tilemédérase kehakaalu levimus véikseim (ligikaudu 25%), kuid vanemate
laste hulgas lilemaérase kehakaalu levimus kasvas, olles 9-aastaste laste seas suurim (ligikaudu
35%) (69). Eestis 2015/2016. da labiviidud COSI (Childhood Obesity Surveillance Initiative)
uuringu tulemustest selgus, et 7—8-aastaste 1. klasside dpilaste seas oli ileméddrase kehakaaluga
lapsi 26% (70), mis on monevorra viahem, kui magistritod pdhjal, kuid tulemused ei ole
taielikult vorreldavad uuritavate vanuste erinevuse tottu. Sarnaselt magistritdole oli ka COSI-
uuringus tilemédrase kehakaalu levimus poiste seas suurem (29%) kui tiidrukute seas (23%)
(70). Vaadates WHO Euroopa regioonis teiste samas COSI uuringu laines osalenud riikide
tulemusi oli 6-9-aastaste lileméirase kehakaaluga laste osakaal Eestis vorreldav Austria (26%),
Slovakkia (27%), Leedu (26%), Rootsi (27%), Ungari (28%) ja Tiirgiga (26%). Ulemédrast
kehakaalu esines aga rohkem Hispaanias (42%), Kreekas (40%) ja Itaalias (40%) (71).
Ulemiirase kehakaalu levimus oli kiiesolevas t66s suurim laste hulgas, kelle leibkonnas
oli litkmeid seitse vdi enam, kelle vanemate korgeim haridustase oli pohiharidus vai alla selle
voi kelle leibkonna netosissetulek iihe litkkme kohta oli vihem kui 250 eurot kuus. Ka IDEFICS
uuringu tulemustest selgus, et tilekaalulisuse ja rasvumise levimus oli suurem (29,3%) laste
seas, kelle vanemal oli viikseim haridustase vorreldes kdrgeima haridustasemega (15,9%).
Tulemused olid kooskolas ka leibkonna sissetulekuga, kus iileméarase kehakaalu levimus oli
suurem (28,8%) laste hulgas, kelle leibkonna sissetulek oli vidikseim ning vastupidi, laste
hulgas, kelle leibkonna sissetulek oli suurem, oli iilekaalulisi ja rasvunuid kokku 12,3%. (69)
Leibkonna liikmete arvu moju kohta lapse tilekaalulisusele Euroopas labiviidud uuringuid ei
onnestunud leida. Uuritud on ddede voi vendade arvu moju lapse tilekaalulisusele, mida otseselt
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magistritéds uuritud teguriga vorrelda pole voimalik, kuid Meller jt leidsid siistemaatilises
ilevaates, et ainukesel lapsel peres on monevdrra suurem risk tilekaalulisusele, kui lastel, kellel
on ddesid voi vendi. (72)

Vitamiin D saadavus toidust on levinud probleem. Soltumata vanuserithmast voi KMI
kategooriast oli kdesolevas to0s laste pdevane saadavus soovituslikust méarkimisvéarselt
vaiksem. Sarnaselt Eestile on ka Euroopa laste hulgas vitamiin D saadavus soovituslikust
véiksem (56). Zaragoza-Jordana jt tdid mitut riiki holmavas uuringus samuti vilja, et olenevalt
vanusest sai vaid 1-5% lastest toiduga oma vitamiin D soovitusliku pdevase koguse kitte (55).

Ligikaudu pooled koigist lastest said paevase soovitusliku koguse vitamiine B1, B2 ja E,
kuid Euroopas labiviidud uuringutes (56, 66) nii suures ulatuses antud mikrotoitainete puudust
ei ole sedastatud. Mineraalainetest oli raua, kaltsiumi, tsingi ja joodi soovituslikust vdiksem
saadavus iseloomulik mdlema vanuserithma ja KMI kategooria laste hulgas. Laste ebapiisavat
raua ja joodi saadavust toidust on kirjeldanud ka Zaragoza-Jordana jt (55) ja Mensink jt (56)
ning Poola lastel on, sarnaselt Eestile, soovituslikust vdaiksem saadavus kaltsiumi ja tsingi osas
(56).

Vastupidiselt eelnevatele uuringutele (66, 73), kus iilekaalulistel lastel vorreldes
normaalkaalulistega oli nii viiksem mikrotoitainete keskmine saadavus kui ka suurem risk
soovituslikku kogust mitte saada, selgus kdesolevas to0s, et lilekaalulisuste laste hulgas esineb
pigem suundumus vdhesemale mikrotoitainete puudusele kui normaalkaalulistel. Tornaritis jt
leidsid, et iilekaalulistel lastel on suurem risk vdiksemaks kaltsiumi saadavuseks (66) ning
Pinhas-Hamiel jt, et iilekaalulistel lastel esineb vorreldes normaalkaalulistega sagedamini B12
defitsiiti (73). Kuid Sveitsi 6-14-aastaste laste seas libiviidud uuringus, kus uuriti makro- ja
mikrotoitainete saadavust normaal- ja iilekaalulistel lastel, ei erinenud vitamiinide C, D ja E
ning kaltsiumi, raua ja magneesiumi péaevased tarbitud kogused oluliselt (74). Samas leiti
Iraanis Ibrahim jt poolt tehtud uuringus, et kuigi iilekaalulistel ja rasvunud lastel oli
normaalkaaluliste lastega vorreldes oluliselt suurem raua pievane saadavus, siis vereseerumi
raua sidumise koguvoime (TIBC) taseme jdrgi esines iilemddrase kehakaaluga lastel
rauadefitsiiti ronkem kui normaalkaalulistel lastel: OR = 4,5 (95% CI: 1,2—17,2) iilekaalu korral
JaOR =3,7 (95% CI: 0,9-14,5) rasvumise korral. Seega ei pruugi ainult mikrotoitainete paevase
saadavuse andmed kinnitada mikrotoitainete piisavust organismis ning defitsiidi puudumist.
(75)

Logistilise regressioonanaliiiisi tulemusena selgus magistritdos, et vanemas vanuserithmas
oli ililekaalulistel lastel vorreldes normaalkaalulistega tsingi puhul 2,2 korda ning joodi puhul
2,1 korda vidiksem Sanss soovituslikust vdiksemaks pédevaseks saadavuseks, mis Kinnitab

vastuolulist seost vorreldes varasemate uuringutega. Siiski on ka eelnevas 16igus kirjeldatud
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uuringuid, kus pole sedastatud seoseid KMI kategooria ja mikrotoitainete soovituslikust
véiksema saadavuse vahel (74) voi on tuvastanud defitsiidi biomonitooringut kasutades (75).

Kreekas 9-13-aastaste laste seas labiviidud uuringus ei olnud normaal- ja iilekaaluliste
laste vahel erinevusi vitamiin C, kaltsiumi ja raua saadavuses. Siiski leiti biomonitooringu
meetodit kasutades, et 28,6% rasvunud poistel ja 28,9% rasvunud tiidrukutel esines raua
defitsiiti ning 5,3% rasvunud poistel ja 8,2% tiidrukutel oli rauavaegusaneemia. Sanss raua
defitsiidiks olid rasvunud poistel 2,46 (95% CI: 1,52-3,96) ning tiidrukutel 2,05 (95% CI: 1,19—
3,51) korda suurem vdrreldes normaalkaaluliste lastega. (76) Ulekaalulised vdi rasvunud lapsed
voivad saada rohkem mikrotoitaineid vorreldes normaalkaaluliste lastega erinevate
toidukoguste tottu, millele osaliselt viitab ka iilekaaluliste laste suurem péaevane toiduenergia
saadavus toidust. Vaatamata suuremale mikrotoitainete saadavusele iilekaaluliste laste puhul,
voib siiski iilekaalulistel lastel esineda nende puudust. On arvatud, et iilekaalulistel inimestel
voivad erinevatel pdhjustel olla teatud mikrotoitainete imendumisprobleemid, mille tottu
organism tarbitud mikrotoitaineid normaalselt ei omasta (54, 77).

Magistritoos esinevad moningased norkused. Esialgselt oli soov vorrelda mikrotoitainete
saadavust ja seoseid kehakaaluga rohkemates KMI kategooriates (alakaalulised,
normaalkaalulised, tilekaalulised, rasvunud), kuid kuna alakaalulisi ja rasvunuid oli valimis
vihe, tuli liita alakaalulised normaalkaaluliste rithmaga ning rasvunud iilekaaluliste rithmaga.
Samuti tuli arvestatav hulk (n = 38) valimist logistilisest regressioonanaliiiisist valja jatta, kuna
neil puudusid vastused sotsiaalmajanduslike tunnuste kohta, kuid tdendoliselt see analiiiisi
tulemusi olulisel méiéral ei mojutanud.

Mikrotoitainete saadavuse esmaseks hindamiseks on 2x24-tunni toidupdeviku meetod
sobilik, kuid see ei anna infot organismis esineda vdivatest puudustest. Selleks, et saada
tapsemad andmed, peaks kasutama sagedamini esineda vdivate toitainepuuduste tuvastamiseks
biomonitooringu meetodit. Lisaks voib toidupdeviku ndrkusena vilja tuua ka selle, et
lapsevanemad vdivad laste poolt tarbitud koguseid ala- voi iilehinnata ning lapsed voivad
vaatluspéeval siilia ka teistmoodi kui tavapéraselt.

Kirjeldatud mikrotoitainete soovituslikust vdiksem saadavus ei pruugi lastel tingimata
pohjustada terviseprobleeme voi ei tihenda seda, et organismis defitsiit esineb. Siiski selgub
magistritoost, millistele mikrotoitainete saadavusele rahvastikus rohkem tdhelepanu peaks
poorama. Kuigi RTU andmete pdhjal on iildjoontes teada, millistest toidurithmadest peaksid
lapsed rohkem toitu s66ma, voiks iiksikasjalikumalt uurida, milliste s6dmismustrite korral on
teatud toitainete saadavus rohkem piiratud ja kuidas need tulemused haakuvad
biomonitooringuga. Samuti tuleks mikrotoitainete saadavust hinnata sageduskiisimustiku

andmete pohjal ja vorrelda neid toidupdeviku tulemustega.
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Magistrit66 tugevusena saab vilja tuua, et kasutati rahvastikupShiseid RTU andmeid, mille
valim moodustati kihitatud juhuvalimi meetodit kasutades ning andmete analiilisimisel
rakendati kaalukordajaid, mis tagavad valimi esinduslikkuse ning tulemuste iildistamise

vOimaluse samas vanuses rahvastikuriihmadele.

31



7. Jareldused ja ettepanekud

Alakaaluliste 2-9-aastaste laste levimusmaar oli 1,9%, normaalkaaluliste 81,7%,
tilekaaluliste 10,7% ning rasvunute 5,8%.

Ulekaalulisi ja rasvunud lapsi oli oluliselt rohkem vanemas vanuseriihmas (6-9-
aastased) vorreldes nooremaga (vastavalt 31,6% ja 7,0%) ning rohkem poiste kui
tiidrukute seas (vastavalt 17,3% ja 15,6%). Ulemiirase kehakaalu levimus oli suurem
laste hulgas, kelle vanematel oli pdhiharidus, kelle leibkonna netosissetulek iihe liikme
kohta oli kuni 500 eurot kuus ning kelle leibkonnas oli litkmeid seitse voi enam.
Mikrotoitainete pdevase saadavuse mediaanvdirtus vastas enamike mikrotoitainete
puhul soovituslikule péevasele tarbimiskogusele mdlemas vanuse- ja KMI-rithmas.
Soovituslikust vdiksema pédevase mikrotoitainete saadavusega laste osakaal oli suurim
mdlemas vanuserithmas ning KMI kategoorias vitamiin D osas (96,4-100%). Ligikaudu
pooled koigist lastest said toidust soovitusest viahem vitamiini B1, vitamiini B2,
vitamiini E ja rauda. Samuti oli sage soovitusest vdiksem saadavus kaltsiumi, joodi ja
tsingi osas.

Ulekaalulistel lastel esines oluliselt vihem soovitustest viiiksemat tarbimist seleeni osas
nooremas vanuseriihmas ning vanemas vanuserithmas niatsiini ja tsingi osas.
Ulekaalulisus ja rasvumine ei olnud seotud mikrotoitainete soovituslikust viiksema
saadavusega. Vastupidi, tsingi puhul oli vanemas vanuseriihmas tilekaalulistel lastel 2,2
korda ja joodi puhul 2,1 korda viiksem Sanss soovituslikust vdiksemaks péevaseks

saadavuseks.

Eesti 2-9-aastastel lastel on mitmete mikrotoitainete puhul soovituslikust védiksem paevane

saadavus, kuid samas ei ole vdimalik magistritod pdhjal 6elda, kui paljudel lastel tegelikult

organismis defitsiit esineb. Sellegipoolest voimaldavad magistritoo tulemused aimu saada,

millistest mikrotoitainetest voib lastel toiduga puudu jddda. Tulevikus voiks kaaluda

biomonitooringu meetodit kasutades uuringu ldbiviimist teatud mikrotoitainete defitsiitide

tuvastamiseks ning korvutada tulemusi ka toitumispaeviku ja sageduskiisimustiku andmetega.

Uhtlasi vdimaldaks see tipsemalt uurida KMI kategooria seost mikrotoitainete puudusega

organismis.
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Summary

Sille Pihlak
Micronutrients intake and associations with overweight in 2 to 9 years old Estonian
children

The aim of this study was to compare micronutrient intake in normal weight and overweight
children aged 2 to 9 years and to examine the association between being overweight and
inadequate intake of micronutrients. The objectives of the study were: to describe the
prevalence rate of underweight, normal weight, overweight and obesity; to describe and
compare the sociodemographic and socioeconomic factors among all body mass index (BMI)
categories; evaluate daily intake of micronutrients and proportion of children with inadequate
intake of micronutrients in normal weight and overweight children; to analyze the association
between being overweight and intake of micronutrients lower than recommended intake (RI).
This study is based on the cross-sectional Estonian Dietary Survey conducted by the
National Institute for Health Development in 2013-2015. WHO weight-growth charts were
used to determine children’s BMI categories. Dietary micronutrients intakes were calculated
using 2x24 hour food records. The sample of the study consisted of 911 subjects. The
chi-squared test was used to compare socioeconomic and sociodemographic factors between
BMI categories. To express the intake of micronutrients in normal weight and overweight
children quartiles and median were used. Chi-squared test was used to compare proportions of
normal weight and overweight children who had micronutrient intake lower than RI. Logistic
regression analysis was used to assess the association between being overweight and the intake
of micronutrients lower than RI. In these last two analyses, Bonferroni corrections were used.
The prevalence rate of underweight was 1.9%, normal weight 81.7%, overweight 10.7%
and obesity 5.8%. Prevalence of overweight and obesity was higher among children aged 6 to
9 years (31.6%) than children aged 2 to 5 years (7%). Boys had higher prevalence of overweight
(17.3%) than girls (15.6%). Overweight prevalence was higher among children in the lowest
income group (less than 250 euros per month per household member), children whose parents’
highest level of education was primary education or children who had seven or more persons
in household. The daily median intakes of micronutrients in children were mostly adequate
(except for vitamin D, vitamin B1, vitamin B2 and iron). The proportion of children with an
intake of micronutrients lower than RI was highest in vitamin D (96.4-100%). Approximately
half of all children had lower intake than RI in vitamin B1, vitamin B2, vitamin E and iron.
Lower intake than RI were also common in calcium, iodine and zinc. In the older age group,
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overweight children had 2.2 times lower odds of zinc intake and 2.1 times lower odds of iodine
intake less than RI than normal weight children.
Regardless of weight status, Estonian children have various inadequacies of micronutrient

intake and therefore more attention should be paid to promote a balanced diet for children.
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Pohja-Eesti Regionaalhaigla, Il intensiivravi osakond, hooldaja

40



Lisad

Lisa 1. Valimi kirjeldus vanuseriihmade kaupa, kaalumata andmed

Tunnused 2-5-aastased 6-9-aastased Kokku

n =570 n=341

n (%)

Sugu
Poisid 275 (48,3) 165 (48,4) 440 (48,3)
Tidrukud 295 (51,7) 176 (51,6) 471 (51,7)
Rahvus
Eesti 505 (88,6) 281 (82,4) 786 (86,3)
Mitte-eesti 62 (11,4) 60 (17,6) 125 (13,7)
Peremudel
Kahe vanemaga 521 (91,4) 295 (86,5) 816 (89,6)
Uhe vanemaga 45 (7,9) 45 (13,2) 90 (9,9
Vanematest eraldi 2 (0,4) 1 (0,3) 3 (0,3)
Vastus puudub 2 (0,3) 0 2 (0,2)
Leibkonna liikmete
arv
<3 127 (22,3) 62 (18,2) 189 (20,8)
4-6 433 (76,0) 273 (80,0) 706 (77,5)
>7 10 (1,7) 5 (1,5 15 (1,6)
Vastus puudub 0 1 (0,3) 1 (0,1)
Ema toohoive
Tootab 444 (77,9) 267 (78,3) 711 (78,1)
Ei toota 125 (21,9) 71 (20,8) 196 (21,5)
Vastus puudub 1 (0,2) 3 (0,9 4 (0,4
Isa toohoive
Too6tab 510 (89,5) 305 (89,5) 815 (89,4)
Ei toota 27 (4,7) 12 (3,5) 39 (4,3)
Vastus puudub 33 (5,9 24 (7,0) 57 (6,3)
Vanemate toohoive
Modlemad vanemad 379 (69,1) 221 (68,0) 600 (68,7)
tootavad
Uks vanem to6tab 116 (21,2) 56 (17,2) 172 (19,7)
Tootav iiksikvanem 36 (6,6) 34 (10,5) 70 (8,0)
Kumbki vanem ei 17 (3,1) 14 (4,3) 31 (3,6)
toota/tootu liksikvanem
Ema haridus
Kuni pShiharidus 38 (6,7) 31 (9,1) 69 (7,6)
Keskharidus 239 (41,9) 154 (45,1) 393 (43,1)
Korgharidus 292 (51,2) 152 (44,6) 444 (48,7)
Vastus puudub 1 (0,2) 4 (1,2 5 (0,6)
Isa haridus
Kuni pohiharidus 64 (11,2) 35 (10,3) 99 (10,9)
Keskharidus 302 (53,0) 185 (54,2) 487 (53,5)
Korgharidus 172 (30,2) 96 (28,2) 268 (29,4)
Vastus puudub 32 (5,6) 25 (7,3) 57 (6,2)
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Lisa 1 (jatk)

Tunnused 2-5-aastased 6-9-aastased Kokku

n=>570 n=341

n (%)

Vanema korgeim
haridus
Kuni pdhiharidus 19 (3,3) 24 (7,1) 43 (4,7)
Keskharidus 233 (41,0) 142 (41,7) 375 (41,3)
Korgharidus 317 (55,7) 174 (51,2) 491 (54,0)
Leibkonna
netosissetulek kuus
Kuni 500 36 (6,3) 27 (7,9) 63 (6,9)
501-1000 116 (20,3) 82 (24,1) 198 (21,7)
1001-1500 171 (30,0) 81 (23,7) 252 (27,7)
1501-2000 123 (21,6) 76 (22,3) 199 (21,8)
> 2001 106 (18,6) 62 (18,2) 168 (18,5)
Vastus puudub 18 (3,2) 13 (3,8) 31 (3,4)
Netosissetulek
leibkonna liikme
kohta
Kuni 250 228 (40,0) 150 (44,1) 378 (41,5)
251-500 234 (41,1) 144 (42,4) 378 (41,5)
> 501 108 (18,9) 46 (13,5) 154 (17,0)
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