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SAATEKS

Kiesolev kogumik nieb esmakordselt ilmavalgust Tartu Tervishoiu Korg-
kooli teaduskonverentsil ,Terves kehas terve teadmine®. Valguse ja tead-
mistega ongi omamoodi lood. Nii méneski méttes saab paralleele tuua

uurimist66 tegijate ja valguse vahel. Ja praegusel pimedal novembrikuul

on antud teema seda sobilikum. Kes on aga oma olemuselt uurija? On ta

oma ala fanaatik, ekspert, uskuja, jarjepidev katsetaja, valgustaja, teadja

voi koigi nende stimbioos?

Eelpool toodud méttega haakub Tartu Ulikooli emeriitprofessor Agu

Laiski kirjutatu: ,,...Alguses arvasin, et teadustis on véistlus loodusega. Kat-
setes avaldab loodus oma saladused méistukénes nagu oraakel ja teadlane

peab méistma, mida katses saadud vastus tihendab. Katse tulemust, nii nagu

oraakli vastustki, tuleb ,télgendada”, st luua mudel. Aja jooksul selgus aga,
et hoopis raskem on kolleege neid télgendusi uskuma panna — sisuliselt tuleb

pddrata teisitimétlejaid (dissidente) oma uude usku. Mida uuem usulahk, seda

vihem on sellel jiingreid. Teaduslikud koolkonnad on juba suured kogudused,
teaduslikud paradigmad veelgi suuremad. Teadustiéo koolkonna sees (paradig-
ma sees) annab iildiselt oodatavaid, mitte vastuolulisi tulemusi ja on kergemini

publitseeritav /..../ Teadlasele aplodeeritakse nérgalt ja harva. Aplaus aga

toetaks eneseusku. ...

Kolleegid, drgem koonerdagem siis tunnustuse ja uskumisega! Lugedes
kogumikku kéidetud uurimist6éde tulemusi, véime teha tugeva aplausi
artiklite autoritele ning toimetuskolleegiumile.

Aitih!

Merle Varik
arendusprorektor

* Laisk, A. (2008).Teadusest, usust ja fotosiinteesist. HARIDUS 9-10/2008
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PUUKIDE ASUSTUSTIHEDUS, BORRELIA BURGDORFERI
SENSU LATO KANDVUS JA ERINEVATE GENOTUUPIDE
ESINDATUS PARNU- JA VALGAMAA PUUKIDE SEAS

Ticks density, prevalence of Borrelia burgdorferi
sensu lato and different genotypes in ticks collected
in Pdrnu and Valga counties in Estonia

Maarja Ader, Eerik Jogi MSc

Abstract

Lyme borreliosis is caused by the bacteria which belong to the Borrelia burg-
dorferi sensu lato (s.I) complex. In Estonia Lyme borreliosis vectors for humans
are Ixodes ricinus and Ixodes persulcatus. B. burgdorferi s.l is transmitted to
humans through tick salivary secretion, faeces or regurgitation during the tick
feeding process. The number of Lyme borreliosis cases is growing in Estonia.
The aim of this study was to identify the density, prevalence of B. burgdorferi
s.land prevalence of different genotypes amongst the ticks in Pédrnu and Valga
counties because these are the main tick-dependent factors that influence
human probability to get infected with B. burgdorferi s.I. This empirical re-
search study is part of the applied research study titled “Prevalence of Borrelia
burgdorferi sensu lato and different genotypes of ticks in different counties in
Estonia from 2013 to 2015”.

For this study 227 ticks were collected in Piarnu and Valga counties, from
three nature biotopes (meadows, pine forests and deciduous forests) that are
common to Ixodes ricinus and Ixodes persulcatus. Ticks were collected with
the flagging method from June to August 2013. To make sure the prevalence
of B. burgdorferis.l, the nested-PCR method was used, and the samples which
were positive to B. burgdorferi s.l DNA, were sequenced in order to determine
their specific genotype.
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The overall tick density in the searched areas was found to be 0.91 + 1.27/100m>.
The highest tick density was found in deciduous forests (1.63 + 2.01/100m?)
and the lowest one in meadows (0.44 + 0.53/100m?). The rate of ticks infec-
ted with B. burgdorferi s.l was 36.1% (82/227). While comparing different
groups, no significant difference was found between the ticks in Pdrnu and
Valga counties; Ixodes ricinus and Ixodes persulcatus; female and male
ticks; ticks from different biotopes. A significant difference in prevalence
of B. burgdorferi s.l was found between nymphs and adult ticks (p<0.1),
adult ticks (40.2%,) were found to be more infected than nymphs (7.1%).
Genotyping the positive ticks demonstrated that the most common genotype
was B. afzelii, which was found among 46.3% of positive ticks. B. garinii
(13.4%), B. valaisiana (13.4%) and double infections (26.8%) were also
found. As a result of the phylogenetic analysis it was found that the nuc-
leotide sequences of the isolates did not cluster by the area.

Keywords: Ixodes ricinus, Ixodes persulcatus, Borrelia burgdorferi, Lyme bor-
reliosis

Sissejuhatus

Puukborrelioos on Borrelia burgdorferi sensu lato (s.1) gruppi kuuluvate spi-
roheetide poolt péhjustatav haigus, mille vektoriteks inimestele on Eestis

vOsa- ja laanepuuk. Puukborrelioosi haigestumine on Eestis viimastel

aastatel jarsult téusnud. Aastatel 2000-2007 piisisid haigestumisniitajad

alla 1000 haigestumisjuhu aastas, kuid 2008. aastal oli haigestunuid 1423;

20009. aastal 1787; 2010. aastal 1721; 2011. aastal 2303 ja 2012. aastal

1546 (Tervise Arengu Instituut 2014). Haigestumise téusu pdhjuseid

v6ib olla mitmeid. Sumilo jt (2008; ref. Prikk jt 2012 jargi) ning Prukk

jt (2012) on oma uuringutes haigestumuse tdusu véimalike pohjustena

nimetanud paranenud diagnostilisi vdimalusi, puukide arvukuse suurene-
mist, inimeste elustiili muutusi, seroloogiliste testide ebadiget télgenda-
mist ja haiguse hiiperdiagnostikat. Kuna puukborrelioosi ndol on tegemist

looduskoldelise haigusega, siis aitab puukide tiheduse ning B. burgdorferi
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Puukide asustustihedus, borrelia burgdorferi sensu lato kandvus ja
erinevate genotiiiipide esindatus pdrnu- ja valgamaa puukide seas

s.l gruppi kuuluvate spiroheetide kandvuse ja mitmekesisuse uurimine
puukidel hinnata haiguse levimust ja riski haigestuda puukborrelioosi.

Tegemist on empiirilise uurimistééga, mis on theks osaks rakendus-
uuringust ,Borrelia burgdorferi sensu lato kandvus ja erinevate genotiitipi-
de esindatus Eesti maakondade puukide hulgas. 2013-2015.%. Uurimist66
eesmargiks on selgitada puukide asustustihedus, Borrelia burgdorferi s.1
kandvus ja erinevate genotiiiipide esindatust Parnu- ja Valgamaa puukide

seas.

Eesmargist lahtuvalt pistitati jirgmised uurimisiilesanded:

1. selgitada puukide asustustihedus;

2. selgitada puukide B. burgdorferi s.l kandvus;

3. vorrelda B. burgdorferi s.I kandvust gruppide (maakonnad
(Pirnu- ja Valgamaa); liigid (v6sa- ja laanepuugid); sood (emased
jaisased); staadiumid (ntiimfid ja tiiskasvanud); kooslused (leht- ja
segamets, minnimets, poollooduslik heinamaa)) vahel;

4. selgitada B. burgdorferi s.l positiivsetel puukidel genotiitibid.

Marksonad: vosapuuk, Ixodes ricinus, laanepuuk, Ixodes persulcatus,
Borrelia burgdorferi, borrelioos.

Metoodika

Puugid koguti uuringu jaoks Valga- ja PArnumaalt kolmest erinevast vésa-
ja laanepuugile iseloomulikust kooslusest, milleks olid: poollooduslik
heinamaa; mannimets; leht- ja segamets. Puuke koguti tuulevaiksete ja
kuivade ilmadega 1 m? valge linaga, mida veeti m66da maad ja kontrolliti
~20 sammuste intervallidega. Kéik linale sattunud numfi- ja taiskasvanu-
staadiumis vdsa- ja laanepuugid koguti ning analuiisiti. Kogumisteekonna
asukoht ja pikkus salvestati GPS seadmega. Kaitseks puukide eest kanti
kogumise ajal heledaid riideid ja kummikindaid ning iga kogumispieva

16pus kontrolliti ennast.

11
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Korjatud puugid pandi tthe kaupa 1,5 ml Eppendorf katsutitesse ja lisati
umbes 1 ml 70%-list etanooli. Puuke siilitati analuiiside teostamiseni
stigavkiilmas -18 °C juures. Vahetult enne analiitisimist eristati puugid
morfoloogia alusel: emased ja isased, numfid ja taiskasvanud, vésa- ja
laanepuugid.

Enne DNA eraldamist purustati puugid mehhaaniliselt lansetti ja ham-
batikuga ning pandi 1,5 ml Eppendorf katsutitesse. DNA eraldati ammoo-
niumhudroksiidi meetodiga, nagu seda on kirjeldatud Tur¢inavi¢iené jt
(2006) uuringus. Katsutitesse, kus olid puugid, lisati 100 ul 2,5% NH,OH
lahust. Katsutid suleti ja asetati 20 minutiks 100 °C juurde termostaati.
Katsuteid tsentrifuugiti (2 minutit, 10000 g), et eemaldada nende seintelt
keetmisel tekkinud kondensaat. Seejirel asetati katsutid avatud kaanega
95 °Cjuurde 15 minutiks, et lahuses olev ammoniaak aurustuks. Inkubat-
siooniaja léppedes katsutite kaaned suleti ja asetati need itheks minutiks
jaasse. Katsuteid tsentrifuugiti (30 sekundit, 10000 g) ja saadud DNA
liisaate sailitati PCR analiitiside teostamiseni -18 °C juures.

B. burgdorferi s.l esinemine puukidel tehti kindlaks nested-PCR meetodiga.
Vilise PCR praimerid BBvalisF ja BBvalisR valiti Rar jt (2005) uuringust
ning sisemise PCR praimerid BBsiseF ja BBsiseR valiti Postic jt (1994)
uuringust (Tabel 1). Kasutatud praimerid telliti Inbio OU-st. Amplifitsee-
ritavate 16ikude pikkuseks oli 240-260 bp ja amplifikatsiooni marklauaks
oli B. burgdorferi s.l 5S ja 23 S ribosomaalsete geenide mittekodeeriv
vahe (spacer) ala. Kuna antud liigil on ribosomaalsete geenide struktuur
genoomis unikaalne, siis on PCR analiiis vaga spetsiifiline.

Tabel 1. Nested-PCR-s kasutatud praimerite nukleotiidne jirjestus.

Praimer Nukleotiidne jarjestus

BBvalisF 5- CCTGTTATCATTCCGAACACAG - 3°
BBvalisR 5- TACTCCATTCGGTAATCTTGGG - 3°
BBsiseF 5- CTGCGAGTTCGCGGGAGA - 3°
BBsiseR 5'- TCCTAGGCATTCACCATA - 3°

12
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Vilise- ja sisemise PCR-i jaoks segati reaktsioonisegud, mille mélema
16ppmaht oli 25 pl. Valise PCR-i reaktsioonisegu koostisesse kuulusid: 0,5
pl BBvalisF (kontsentratsioon 20 pmol/pl) ja 0,5 pl BBvalisR (konts. 20
pmol/pl), 1 pl MgCl, (konts. 25 mM), 5 ul Solis BioDyne Firepol Master
Mix, 17,5 pl MQ vett, 0,5 ul puukidelt eraldatud DNA-d. Sisemise PCR-i
reaktsioonisegu koostisesse kuulusid: 0,5 ul BBsiseF (konts. 20 pmol/pl)
ja 0,5 pl BBsiseR (konts. 20 pmol/pl), 1 pl MgCl, (konts. 25 mM), 1 ul
Solution S (Solis BioDyne), 5 ul Solis BioDyne Firepol Master Mix, 16,5
pul MQ vett, 0,5 pl vilise PCR-i produkti. Igal analuisil kasutati positiivset
ja negatiivset kontrolli. Positiivse kontrollina kasutati Quattromed HTI
laborist saadud B. burgdorferi DNA-d ja negatiivse kontrolli puhul lisati
reaktsioonisegusse DNA asemel samavairne kogus MQ vett. PCR reakt-
sioonid viidi 14bi Eppendorf Mastercycler® ja ABI GeneAmp® masinatega.
Vilise ja sisemise PCR-i temperatuurid, reaktsiooniajad ja tsiiklite arvud
on toodud tabelis 2.

Tabel 2. Vilise- ja sisemise PCR-i temperatuurid, reaktsiooniajad ja tstiklite arvud.

. Viline PCR Sisemine PCR
Reaktsiooni- — —
etapp Tem;leratuur Ao Tsiiklite Tempoeratuur e Tsiiklite

C arv C arv
Esialgne DNA
ahelate denatu- 95°C 2 min 1 95°C 2 min 1
ratsioon
DNA ahelate 95°C | 15sek | 24 95°C | 20sek | 24
denaturatsioon
Praimerite seon-| g0 | og ek | 24 57°C 20sek | 24
dumine
DNA stintees 72 °C 20 sek 24 72 °C 20 sek 24
DNA lopu 72 | 2min 72°C | 2min | 1
slintees 30 sek

B. burgdorferi spetsiifilise DNA tuvastamiseks viidi PCR produktidega labi
geelelektroforees 1% agaroosgeelil. Geeli valmistamiseks lahustati agaroos
(Naxo) 1 x TAE (40mM Tris, 20mM aidikhape ja ImM EDTA, pH 8) puhv-
ris. Valmistamisel lisati geelile etiidiumbromiidi (I16ppkontsentratsioonis

13
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0,5 pg/ml). Igale foreesigeelile lisati suurusmarkerit FastRuler Low Range
DNA Ladder (Thermo Scientific), mis voimaldas hinnata amplifitseeri-
tud DNA 16igu suurust. Geelelektroforees viidi ldbi Mini-Sub® Cell GT
Cell (BioRad) masinaga 90 V pingega. PCR produkti visualiseerimiseks
fotografeeriti geeli pildistussiisteemiga Ingenius (Syngene). Tulemusi
hinnati GeneSnap (Syngene) programmi abil. Positiivseks loeti 240-260
bp suurused DNA produktid.

Positiivse amplifikatsiooni andnud proovide B. burgdorferi s.I genotuiiibi

kindlaks tegemiseks, oli vaja PCR produktid sekveneerida. 82 positiivse

puugi sisemise PCR-i produktid saadeti Eesti Biokeskuse Tuumiklabo-
risse sekveneerimiseks. Sekveneerimise tulemusi hinnati ja kontrolliti

programmi Finch TV (Geospiza) abil. Saadud DNA jirjestusi vorreldi

programmi BLAST abil geenipanga analoogsete jarjestustega, ning maa-
rati iga sekveneeritud isolaadi genotiitip (Altschul jt 1990). Nendel va-
riantidel, mis kandsid kahte erinevat nakkust korraga, ei olnud véimalik

liiki tuvastada. DNA jarjestuste analiitisiks kasutati programmi MEGA 6

(Tamura jt 2013). Isolaatide DNA jirjestused reastati Clustal W algoritmi

abil (Larkin jt 2007). Saadud DNA jarjestuste reastus oli aluseks fuloge-
neetilisele analiiisile, et hinnata kuidas erinevad isolaadid klasterduvad.
Fillogeneetiline puu konstrueeriti programmis MEGA 6, kasutades UPG-
MA algoritmi (Backeljau jt 1996), ning puu téendolisuse hindamiseks

kasutati veel lisaks bootstrap analiiiisi.

Jarelduste tegemiseks viidi saadud tulemuste pohjal 1ibi andmete statis-
tiline analiitis. Selgitati valja B. burgdorferi s.l esinemissagedus puukidel
kokku ning erinevatel gruppidel. Vérreldi B. burgdorferis.l kandvust nim-
fidel ja tiiskasvanud puukidel, vésa- ja laanepuukidel, puukidel erinevates
kooslustes, puukidel erinevates maakondades. Selgitati vilja ka puuki-
del esinevate B. burgdorferi s.l genotuiipide esinemissagedus. Gruppide
vordlemiseks kasutati y?-testi. Statistilise analiiiisi labiviimiseks kasutati
programme Microsoft Office Excel 2007 ja PSPP. Statistilise olulisuse
nivooks véeti p < 0,05. Puukide tiheduse hindamiseks analiitisiti GPS
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seadmega kogutud andmeid Garmin Basecamp programmis, kus leiti igas
asupaigas labitud teepikkus. Kuna puuke korjati 1 m?linaga, siis arvutati
valja mitu puuki esines asupaigas 100 m?kohta.

Tulemused

Ajavahemikus 30.06.2013-25.08.2013 korjati 12-st kohast Valga- ja Par-
numaal kokku 227 puuki. Kolmest asupaigast puuke eileitud. Pirnumaalt
korjati seitsmest erinevast kohast kokku 102 puuki ja Valgamaalt viiest
erinevast kohast 125 puuki. Poollooduslikelt heinamaadelt korjati 54
puuki, mannimetsadest 50 puuki ning leht- ja segametsadest 123 puuki.

Puukide asustustihedus varieerus 0,00-5,10/100m? (keskmine 0,91 +
1,27/100m?). Puukide asustustihedus minnimetsades oli 0,00-1,40/100m?
(keskmine 0,67 + 0,53/100m?), leht- ja segametsades 0,10-5,10/100m?
(keskmine 1,63 = 2,01/100m?) ja heinamaadel 0,00-1,19/100 m?
(keskmine 0,44 =+ 0,53/100m?). Puukide asustustihedused erinevates
kohtades Parnu- ja Valgamaal on toodud tabelis 3.

Tabel 3. Puukide asustustihedus Parnu- ja Valgamaal.

Koht Kooslus Pindala (m?) |Puukide arv [Puukide
asustustihedus
(puukide arv
100m? kohta)

Parnumaa

I Heinamaa 9000 18 0,20

11 Heinamaa 500 4 0,80

111 Heinamaa 326 0 0,00

v Mainnimets 556 2 0,36

\Y% Mainnimets 1900 16 0,84

VI Leht- ja segapuumets 1300 20 1,54

VII Leht- ja segapuumets 2000 2 0,10

VIII Leht- ja segapuumets 784 40 5,10
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Koht Kooslus Pindala (m?) |Puukidearv |Puukide
asustustihedus
(puukide arv
100m? kohta)
Valgamaa
X Heinamaa 2700 32 1,19
X Heinamaa 1497 0 0,00
XI Méinnimets 857 12 1,40
XII Méinnimets 2600 20 0,77
X1 Méinnimets 613 0 0,00
X1V Leht- ja segapuumets 7824 36 0,46
XV Leht- ja segapuumets 2600 25 0,96
Kokku 0,91 £1,27
35057 227 & + SD)

227-st korjatud puugist olid 28 nimfi- ja 199 tiiskasvanustaadiumis.
Taiskasvanud puugid liigitati, mille tulemusena leiti, et korjati 126
vosapuuki ja 73 laanepuuki. Taiskasvanud puukidest olid 104 emased
ja 95 isased. B. burgdorferi s.I-ga oli 227-st puugist nakatunud 82 puuki
(36,1%) (Tabel 4).

Tabel 4. Borrelia burgdorferi sensu lato esinemissagedused.

Maakond Kooslus Staadium Liik Sugu

. Tais- .

g Vel HM | MM | LSM | Numf | kas- Wimn PR CS Emane | Isane

maa | maa puuk | puuk

vanud

Kokku
(100%) 102 | 125 | 54 | 50 | 123 | 28 199 | 126 73 104 95
Pos(n) | 38 44 | 24 | 14 | 44 2 80 | 48 | 32 38 42
Pos (%) | 37,3 | 352 |44,4|28,0|358| 7,1 | 40,2 | 38,1 | 43,8 | 36,5 | 44,2
Neg (n) 64 81 30 | 36 | 79 26 119 78 41 66 53
Neg (%) | 62,8 | 64,8 | 55,6 |72,0|64,2| 92,9 | 59,8 | 61,9 | 56,2 | 63,5 | 558

HM - looduslik- ja poollooduslik heinamaa; MM — mannimets; LSM - leht- ja segamets;

Pos - positiivne; Neg — negatiivne.
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B. burgdorferi s.l kandvust puukidel vérreldi erinevate gruppide vahel:
maakonnad (Parnu- ja Valgamaa); liigid (v6sa- ja laanepuugid); sood (ema-
sed ja isased); staadiumid (ntimfid ja tiiskasvanud); kooslused (leht- ja
segamets, miannimets, poollooduslik heinamaa). Kuigi B. burgdorferis.l
kandvus oli gruppides erinev, siis statistiliselt oluline erinevus esines
ainult namfide ja tiiskasvanud puukide B. burgdorferi s.l kandvuse osas
(p<0,01). Valga- ja parnumaa puukide (p=0,75), vdsa- ja laanepuukide
(p=0,43), emaste- ja isaste puukide (p=0,27) B. burgdorferi s.I kandvuses
ei esinenud statistiliselt olulist erinevust. Puukide vahel: heinamaal ja
minnimetsas (p=0,08); mdnnimetsas ning leht- ja segametsas (p=0,33);
leht- ja segametsas ning heinamaal (p=0,27), ei leitud samuti statistiliselt
olulist erinevust.

B. burgdorferi positiivse 82 puugi PCR produktide sekveneerimise tulemu-
sena leiti, et B. afzelii, esines 38-1(46,3%) positiivsel puugil. Nii B. garinii
kui ka B. valaisiana esinesid mélemad 11-1 positiivsel puugil (13,4%).
Topeltnakkus esines 22-1 positiivsel puugil (26,8%).

Filogeneetilise analiitisi tulemusena selgus, et valimis klasterduvad sel-
gelt eraldi B. valaisiana liigid (Joonis 6). Halvemini klasterduvad B. garinii
liigi isolaadid. Kéige arvukam, B. afzelii isolaatide peamine klaster on
vaga mitmekesine, sisaldades kahte paremini eristuvat klastrit (Joonis
6). Isolaatide jirjestused ei klasterdunud piirkondlikult - s.t et erinevad
B. burgdorferi s.1 liigid ja isolaadid ei ole piirkondliku levikuga.

Arutelu

Puukborrelioos on péhjapoolkeral iiks levinuim vektorite poolt iilekantav
haigus inimestel. Tervise Arengu Instituudi (2014) andmetel on puuk-
borrelioosi haigestumine ka Eestis viimastel aastatel jarsult téusnud.
Haiguse juhtude sagenemise péhjused véivad olla inimeste kaitumisest
voi diagnostilistest vigadest tulenevad, kuid kuna tegemist on loodus-
koldelise haigusega, siis aitab puukide tiheduse ja B. burgdorferi s.l kand-
vuse uurimine puukidel hinnata haiguse tegelikku levimust uuritavas
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piirkonnas. Puukborrelioosi haigestumise riski hindamisel on oluline
uuritavas piirkonnas vaadelda ka erinevate genotiitipide levimus, kuna
need on erineva patogeensuse ja kliinilise pildiga.

T66 autori poolt teostatud uuringus leiti, et kdige kérgem oli puukide

asustustihedus uuritud kooslustest leht- ja segametsades. Sellele jargne-
sid mannimetsad ja kdige viiksem oli puukide asustustihedus heinamaa-
del. Saadud tulemusi kinnitab Mikinen jt (2003) uuring, kus leiti samuti,
et puukide tihedus oli metsades kérgem kui heinamaadel. Heinamaade

viiksem puukide asustustihedus v6ib tuleneda koosluse madalamast
niiskuse tasemest. Samuti vib puukide arvukust heinamaadel vihendada

pollumajanduslik tegevus.

Keskmine B. burgdorferi s.l kandvus puukidel oli 36,1%. Geller (2013)
leidis oma Eestis labi viidud uuringus, et B. burgdorferi s.l kandvus vésa-ja
laanepuukidel oli madalam autori teostatud uuringu tulemusest. Samas
Alekseev jt (2001) uuringus leiti, et B. burgdorferi s.I kandvus vésa- ja
laanepuukidel Venemaa Lainemere darsetes piirkondades oli kérgem
(53,6%) kui t66 autori poolt saadud tulemus. Vésapuukide seas oli Parnu-
ja Valgamaal B. burgdorferi s.l kandvusega puuke 38,1%. Eelnevalt Eestis
Vormsi saarel labi viidud uuringus, kus uuriti ainult taiskasvanud puuke
leiti, et B. burgdorferi s.l kandvus vosapuukidel oli madalam (15%) (Ma-
kinen jt 2003). T66 autori poolt teostatud uuringu tulemusest madalam
B. burgdorferi s.I kandvus vésapuukidel leiti ka Halos jt (2006) uuringus
Prantsusmaal, Tur¢inaviciené jt (2006) uuringus Leedus, Skarphedins-
son jt (2007) uuringus Taanis ja Capelli jt (2012) uuringus Itaalias. T66
autori poolt teostatud uuringu tulemus on sarnane Alekseev jt (2001)
uuringuga, kus Venemaa Lainemere darsetes piirkondades oli B. burg-
dorferi s.l kandvusega vésapuuke 38,0%. Laanepuukide seas oli Parnu- ja
Valgamaal B. burgdorferi s.l kandvusega puuke 43,8%. Autori teostatud
uuringu tulemusest madalam B. burgdorferi s.I kandvus laanepuuki-
del leiti Eremeeva jt (2006) uuringus Venemaal Volgoda oblastis ning
Rarjt (2005) uuringus Venemaal Liane-Siberis. T66 autori poolt teostatud
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uuringu tulemusest kérgem B. burgdorferi s.l kandvus laanepuukide seas
leiti Alekseev jt (2001) uuringus Venemaa Liidnemere d4rsetes piirkonda-
des. Kaigis t66 autori poolt analiitisitud uuringutes, mis viidi labi Eestist
la4ne jaléuna poole jaavatel aladel oli puukide B. burgdorferi s.I kandvus
madalam. Venemaal 14bi viidud uuringute tulemuste seas oli t66 autori
poolt teostatud uuringu tulemustest madalamaid ja ka kérgemaid tule-
musi. Kéesolevas uuringus leiti, et laanepuukide ja vésapuukide B. burg-
dorferi s.l kandvuses ei esinenud statistiliselt olulist erinevust (p=0,43).
Sarnane B. burgdorferi s.l esinemissagedus vo6ib tulla sellest, et uuringu
jaoks koguti laane- ja vésapuugid samadest kooslustest, kus neil olid
ithised toitumisallikad, kes on omakorda B. burgdorferi s.l reservuaariks
looduses ja spiroheedi tilekandjateks puukidele.

Tervise Arengu Instituudi (2014) andmetel oli Valgamaal puukborrelioosi

registreeritud juhtude arv 100 000 elaniku kohta aastatel 2010-2012, vas-
tavalt 37,80; 63,86 ja 58,39. Samas kui Pirnumaal oli aastatel 2010-2012

puukborrelioosi juhtude arv 100 000 elaniku kohta, vastavalt 123,21;

177,79 ja 198,73 (Tervise Arengu Instituut 2014). Kuigi Pirnumaal esi-
nes enam kui kaks korda rohkem inimeste puukborrelioosi haigestumise

juhte, siis uuringus leiti, et B. burgdorferis.l kandvuses Valga- ja PiArnumaa

puukide vahel ei esinenud statistiliselt olulist erinevust (p=0,75). Valga-
maal oli B. burgdorferi s.l kandvusega puuke 35,2% ja Pirnumaal 37,3%.
Geller (2013) leidis oma uuringus, et Valgamaal/Vérumaal oli infitseeritud

puuke 17,5% ja Parnumaal 6,5%. Mélema uuringu p6éhjal voib jareldada,
et Parnumaal esinevat suuremat registreeritud haigusjuhtude arvu ei

saa pohjendada B. burgdorferi s.I oluliselt suurema esinemissagedusega.
Puukborrelioosi juhtude arvu erinevus Valga- ja Parnumaal v&ib tuleneda

ka mitmetest inimestest tulenevatest faktoritest, sealhulgas inimeste

harjumusest looduses viibida ja enesekontrolli meetmetes.

T66 autori poolt teostatud uuringus leiti, et erinevates kooslustes elavate

puukide B. burgdorferis.l kandvuses ei esine statistiliselt olulist erinevust.
Siiski oli nakkusega puuke kéige enam heinamaadel, millele jargnesid
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leht- ja segapuumetsad. Koige vaiksem oli nakatunud puukide esinemis-
sagedus mannimetsades. Tur¢inavi¢iené jt (2006) uuringus leiti aga, et
koige rohkem oli B. burgdorferi s.I kandvusega puuke leht- ja segametsa-
des, millele jargnesid minnimetsad ja kéige viiksem oli B. burgdorferi s.l
kandvusega puukide esinemissagedus péllumajanduslikel maadel. Autori
teostatud uuringu tulemustele vastupidised tulemused leiti ka Halos jt
(2006) uuringus, kus B. burgdorferi s.l kandvusega puukide esinemissa-
gedus metsades oli kérgem kui heinamaadel.

Kiesolevas uuringus leiti, et tiiskasvanud puukide seas oli B. burgdorferi

s.lkandvuse esinemissagedus 40,2% ja nimfide seas 7,1%. Taiskasvanu-ja

numfistaadiumis puukide B. burgdorferis.l kandvuses esines statistiliselt
oluline erinevus (p<0,01). Saadud tulemust kinnitavad Mikinen jt (2003)

ning Kjelland jt (2010) uuringud, kus leiti samuti, et puukide seas oli roh-
kem B. burgdorferi s.l kandvusega taiskasvanud puuke kui niimfe. Namfide

madalam B. burgdorferi s.I kandvus vdib tulla sellest, et numfid (kui ei

korjata loomadelt) on oma elus ainult the korra toitunud, tiiskasvanud

puugid kahel korral ning seega on tiiskasvanud puukidel vérreldes nim-
fidega kahekordne véimalus B. burgdorferi tilekandeks peremeesloomadelt.
Skarphedinsson jt (2007) uuringus leiti aga, et niimfidel seas esines suu-
rem B. burgdorferi s.l kandvus kui tiiskasvanud puukidel.

T66 autori poolt teostatud uuringus leiti, et emaste puukide B. burgdorferi
s.Ikandvus oli viiksem kui isaste puukide seas, kuid see erinevus ei olnud
statistiliselt oluline (p=0,27). Saadud tulemust kinnitab Tur¢inavi¢iené jt
(2006) uuring, kus leiti samuti, et emaste ja isaste puukide B. burgdorferi
s.l kandvuses olulist erinevust ei esinenud. Halos jt (2006) uuringus leiti
aga emaste ja isaste puukide vordluses, et Borrelia burgdorferi s.l kandvus
oli suurem emastel puukidel ning see tulemus oli ka statistiliselt oluline.
Emaste puukide Borrelia burgdorferi s.l kandvus oli suurem ka Eremeeva jt
(2006) uuringus, kus emastest puukidest esines B. burgdorferis.l kandvus
34,8% ja isastest puukidest 25%.
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Kbige enam esinev genotiitip, mida Parnu- ja Valgamaa puukidelt leiti
oli B. afzelii. B. afzelii oli kéige enam esinev genotuiip ka Geller (2013)
uuringus Eestis, Makinen jt (2003) uuringus Eestis ja Soomes ning
Rosef jt (2009) uuringus Norras. Venemaal Laane-Siberis leiti, et kdige
sagedasem genotiiiip oli B. garinii (72,3%) ja B. afzelii leiti vaid 23,4%
(Rar jt 2005). T66 autori poolt teostatud uuringus leiti, et B. garinii ja
B. valaisiana kandvusega puuke oli mélemaid 13,4% positiivsetel puukidel.
Geller (2013) leidis oma uuringus, et B. garinii esines 26,2% positiivsetel
puukidel ja B. valaisiana 5,5% puukidel. Mdkinen jt (2003) uuringus leiti
B. garinii 0,4% Soome puukidest ja 3% Eesti puukidest, kuid B. valaisiana
kandvust ei esinenud selles uuringus mitte ithelgi puugil. Topeltnakkuste
esinemissagedus puukidel Pirnu- ja Valgamaal oli suurem (26,8%) kui
Alekseev jt (2001), Eremeeva jt (2006), Kjelland jt (2010) ning Geller
(2013) uuringutes.

Jareldused

1. Uuringu tulemusena leiti, et keskmine puukide asustustihedus
uuritud piirkondades oli 0,91 + 1,27/100m? Kooslustest oli kaige
kérgem puukide asustustihedus leht- ja segametsades, millele
jargnesid mannimetsad ning koige viiksem oli puukide asustus-
tihedus heinamaadel.

2. Keskmine B.burgdorferis.l kandvus puukidel oli 36,1%. Parnumaal
oli B. burgdorferi s.l kandvus puukidel 37,3% ja Valgamaal 35,2%.
Laanepuukide seas oli B. burgdorferi s.l positiivseid puuke 43,8%
ja vésapuukide seas 38,1%.

3. Parnu-jaValgamaa puukide, laane- ja vésapuukide, emaste ja isas-
te puukide ning erinevatest kooslustest korjatud puukide vahel
eileitud statistiliselt olulist erinevust B. burgdorferi s.l kandvuses.
B. burgdorferi s.l kandvuses esines statistiliselt oluline erinevus
niimfide ja tiiskasvanud puukide vahel.

4. Sekveneerimise tulemusena leiti, et kdige enam esinev genotiitp,
mida uuritavatelt positiivsetelt puukidelt leiti oli B. afzelii. Lisaks
leiti veel puukidelt B. garinii, B. valaisiana ja topeltnakkusi (26,8%).
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Filogeneetilise analiiiisi tulemusena leiti, et isolaatide jarjestused
ei klasterdunud piirkondlikult.
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TARTU TERVISHOIU KORGKOOLI OE POHIOPPE
OPPEKAVA II KURSUSE ULIOPILASTE RAVIMITE
ALASED TEADMISED JA OSKUSED

The drug-related knowledge and skills of 2nd year
nursing students in Tartu Health Care College

Ireen Bruus MSc, Liina Animigi MPH, Kairi Keidong, Jelena Borodina

Abstract

The aim of this study was to describe the drug-related skills and knowledge of
the 2nd year nursing students in Tartu Health Care College and to determine

correlations between nursing students’ skills and knowledge and their socio-
demographic characteristics.

Several research studies have found that nursing students’ and also nurses’
pharmacological knowledge and skills are insufficient. To ensure patient safety,
extensive pharmacological knowledge and skills are required, for this purpose

it is essential to teach safe and correct administration of medication so that
such knowledge and skills become ingrained already in basic nursing education.
A cross-sectional study including 92 second year nursing students was carried

out in Tartu Health Care College. Data were collected in spring of 2013 by

means of a multiple-choice test.

Results and conclusions. Second-year students in Tartu Health Care College

scored a maximum of 38 points out of 42 in the test. The lowest score was 20

and the mean score 28.5. 23- to 44-year-old students’ pharmacological know-
ledge and skills were better compared to those of the 20- to 22-year-old students.
The research study was carried out as part of an applied research study “Drug-
related knowledge of 2" and 4 year students on basic nursing curriculum in

Tartu Health Care College”.
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Tartu Tervishoiu Kérgkooli 6e péhidppe dppekava II kursuse
ulidpilaste ravimite alased teadmised ja oskused

Keywords: nursing student, knowledge and skills, drug dose calculations,
medication management, pharmacology

Sissejuhatus

Patsiendiohutuse itheks peamiseks osaks on ravimiohutus (medication

safety), sest ravimite kasutamisest péhjustatud kérvalnihud (meditsiini-
line juhtum ravimit saanud patsiendiga, mis kahjustab patsiendi tervist)

(adverse drug events) on kéige sagedamini esinev kérvalnihu (adverse

events) tiilip tervishoius. Ravimitest tingitud kérvalndhtude pdhjuseks

on aga kéige sagedamini tervishoiutéétajate pohjustatud vead ravimite

kasutamise protsessis ehk ravimivead (medication error) (Council of Eu-
rope 2006). Sellised vead p&hjustavad markimisvairselt haigestumusija

suremusi tile maailma (Wheeler jt 2006, Moss jt 2008, Simonsen jt 2011).

Ravimiohutuse tagamisel on keskne roll 6dedel (Whitehair jt 2014).
Selleks on oluline ravimite ohutu manustamise dpetamine, vastavate
teadmiste ja oskuste omandamine ning kinnistumine juba 6dede péhi-
oppes (Grandell-Niemi jt 2005, Wright 2005, Wheeler jt 2006, Valdez
jt 2012). Uhtlasi peab 6dede erialane haridussiisteem toetama ravimite
alase padevuse saavutamist (Sulosaari jt 2013). Mitme uurimist6é tule-
mused niitavad, et 6dedelt oodatakse korgeid ravimite alaseid teadmisi
ja oskusi (Andrew jt 2009, Sulosaari jt 2010, Simonsen jt 2011) ning et
ravimiohutus séltub 6dede teadmistest farmakoloogias, ravimite koos-
toimest, vastuniidustustest ja manustamise viisidest (Andrew jt 2009,
Simonsen jt 2011), oskusest teostada ravimiarvutusi (Grandell-Niemi
jt 2003, Andrew jt 2009) ning teoreetilistest ja kliinilistest teadmistest
(Grandell-Niemi jt 2003).

Mitmes uurimuses on leitud, et 6endusiilidpilaste ravimite alased tead-
mised ja oskused on ebapiisavad (Grandell-Niemi jt 2003, Wright 2004,
Grandell-Niemi jt 2005, McMullan jt 2010, Eastwood jt 2011, Simonsen jt
2011) ning et ravimite manustamisel patsientidele teevad nad ravimivigu
(Robinson Wolf jt 2006, Reid-Searl jt 2010, Valdez 2012). Vigade tiheks
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sagedasemaks pdéhjuseks on just vajalike teadmiste puudus (Robinson
Wolf jt 2006).

Uurimist66 eesmirk oli kirjeldada Tartu Tervishoiu Kérgkooli 6e pohidp-
pe I kursuse lidpilaste ravimite alaseid teadmisi ja oskusi ning selgitada
seoseid ilidpilaste taustamuutujate ning ravimite alaste teadmiste ja
oskuste vahel.
Uurimisilesanneteks oli:
1. Kirjeldada Tartu Tervishoiu Kérgkooli 6e pohidppe II kursuse
iiliépilaste ravimdooside arvutamise oskust.
2. Kirjeldada Tartu Tervishoiu Koérgkooli 6e péhidppe II kursuse
uliopilaste teadmisi farmakoloogias.
3. Kirjeldada Tartu Tervishoiu Kérgkooli e pdhiéppe II kursuse
iilidpilaste teadmisi ja oskusi ravimite kiitlemises.
4. Kirjeldada seoseid Tartu Tervishoiu Kérgkooli 6e péhiéppe II kur-
suse ilidpilaste taustamuutujate ning ravimite alaste teadmiste

ja oskuste vahel.

Marksonad: dendusiilidpilased, teadmised ja oskused, ravimdooside ar-
vutamine, ravimite kaitlemine, farmakoloogia.

Uurimus valmis rakendusuuringu ,Tartu Tervishoiu Kérgkooli 6e pohi-
oppe oppekava Il ja IV kursuse lidpilaste farmakoloogilised teadmised”

raames.

Metoodika

Uurimist66sse kutsuti osalema kéik Tartu Tervishoiu Kérgkooli 6e pohi-
oppe I kursuse uliépilased, kes 6ppisid 2013. aasta kevadel aktiivselt
IT kursusel ning olid 1abinud 6endustoimingute ja farmakoloogia aine-
kursuse (N=110) (Tartu Tervishoiu Kérgkooli éppeinfosiisteem 2013.
aasta mairts). Uurimist66s osales vabatahtlikkuse alusel 92 ulidpilast
(testi tditmise maidr — 83,6%). Andmed koguti 2013. aasta aprillis ja mais
kirurgilise haige 6endusabi aine 16puseminaris.
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Uurimistéds kasutati Simonseni jt (2011) loal nende Norras koostatud

»Effektiv og sicker legemiddelbruk: Bedre legemiddelkompetanse hos sykep-
leiere i sykehus og kommunehelsetjenesten” kolmeosalist valikvastustega
testi. Simonseni jt (2011) koostatud kolmeosalisele teadmisi ja oskusi
mootvale testile lisati juurde kitsimused uuritava taustamuutujate kohta
(vanus, sugu, rahvus, keskkooli [putunnistuse matemaatika hinne, keskkooli
l6petamine véi mittelopetamine reaalkallakuga klassis, II kursuse farma-
koloogia eksami hinne).

Kusimustik on originaalis norrakeelne ning see télgiti 2013. aasta veeb-
ruaris télkebiiroos eesti keelde. Seejirel kohandasid ja muutsid Tartu
Tervishoiu Kérgkooli 6e pohiéppe 6ppekava 6ppejoud (sh farmakoloogia
oppejoud) testi kiisimusi Eesti konteksti sobivaks. 2013. a mértsis tehti
kiisimustikuga prooviuuring kiimne &e p&hiéppe 6ppekava kolmanda
kursuse endusiilidpilasega. Prooviuuringu tulemuste péhjal taiendasid
erialaeksperdid kisimustikku veelkord ning seejarel valmis uurimit66s
kasutatud kiisimustiku 16plik versioon.

Kogutud andmed sisestati Microsoft Office Excel programmi kodeeritult.
Andmed korrastati ning muudeti andmet66tlusprogrammi IBM SPSS
Statistics 20.0 (Statistical Package for Social Sciences) jaoks téodeldavaks.
Gruppide vordlemisel rithmitati tliépilased vanuse jargi kahte rithma:
20-22aastased (tudengid, kes asusid Tartu Tervishoiu Kérgkooli 6ppima
koheselt pirast gimnaasiumi ldpetamist) ning 23-44aastased (tudengid,
kelle keskkooli l6petamise ja Tartu Tervishoiu Kérgkooli 6e pohidppe
oppekavale asumise vahele jai vihemalt iiks aasta). Tulemuste vérdlemise
lihtsustamiseks rithmitati vastanute rahvus eestlasteks ja mitteeest-
lasteks (vene, armeenia ja gruusia). Tulemuste paremaks vordlemiseks
rithmitati imber keskkooli matemaatika hinne (madal hinne=3, kérge
hinne=4 ja 5) ning II kursuse farmakoloogia hinne (madal hinne=D ja E,
korge hinne=A, B ja C).
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Andmete analiitisil kasutati kirjeldava statistika meetodit, keskmiste
vordlemist ning Spearman'i korrelatsioonanaliiiisi. Kéigepealt arvutati
vastanute testi kolme osa skoorid eraldi, siis terve testi skoorid ning
nende keskmised, standardhilbed, mediaanid ning miinimum- ja maksi-
mumskoorid. Keskmiste vérdlemist ehk T-testi kasutati kéigi kuue tausta-
muutuja ning nelja tulemuste skoori (kolme osa keskmised skoorid ning
terve testi keskmine skoor) vahel. Gruppidevaheliste erinevuste ilmne-

mise korral tehti Spearman’i korrelatsioonanaliiis. Olulisuse nivooks
oli 0,05.

Testi koigi 42 kiisimuse puhul leiti digesti ja valesti vastanute protsent
vastavalt igale kiisimusele vastanute arvule. Vastajate taustamuutujate
ja testi vastuste jaotuse kirjeldamisel kasutati sagedusjaotustabeleid.
Tulemused esitati tiis- ja suhtarvudes, mida illustreerivad tabelid.

Tulemused

Uuritavate taustamuutujad

Enamik uuritavatest (91,3%, 84) olid naised. Rahvuselt eestlaseid oli
85,9% (79). Ulejaanud andmed vastanute taustamuutujate kohta on esita-
tud tabelis 1.

Tabel 1. Uuritavate jagunemine taustamuutujate jargi.

Uuritavate taustamuutujad Vastanute arvja % , (n= 92)
Vanus
1. Keskmine vanus aastates 23,5 (vanusevahemik 20-44)
2. 20 kuni 22-aastased 59; 64,1%
3. 23 kuni 44-aastased 33; 35,9%
Sugu
1. Naine 84; 91,3%
2. Mees 8; 8,7%
Rahvus
1. Eestlane 79; 85,9%
2. Venelane 10; 10,8%
3. Armeenlane 1; 1,1%
4. Grusiin 1; 1,1%
5. Miiramata 1; 1,1%
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Keskkooli/giimnaasiumi Iépetamine

1. Reaalkallakuga 18 19,6%
2. Mitte reaalkallakuga 74:  80.4%
Matemaatika hinne kooli 16putunnistusel

1.,5% 8, 87%
2.,4° 42;  45,7%
3.,3° 29; 31,5%
4. ,Ei maleta“ 13; 141%
Farmakoloogia eksami hinne II kursuse l6pus

1. ,A" 3 33%
2. ,B" 12; 13,0%
3.,C" 25; 27,2%
4.,D“ 19; 20,7%
5. ,E° 32; 34,8%

Testi tulemused
Ravimdooside arvutamise oskus

Uuritavate jagunemine digesti ja valesti vastanute alusel on esitatud tabe-
lis 2.

Tabel 2. Uuritavate jagunemine ravimdooside arvutamise oskuse alusel.

I OSA. RAVIMDOOSIDE ARVUTAMINE Oige % | Vale % n

1. 1lhja3min= 100 0 92
103 minutit
33 minutit
63 minutit
73 minutit

2. 20 mikrogrammi = 62,6 37,4 91
0,02 mg
20 000 mg

3. Kaaliumkloriidi infusioonilahuse kontsentratsioon 90,2 9,8 92

on 1 mmol/ml. Arst on mairanud annuseks
25 mmol. Mitmes milliliitris infusioonilahuses on
25 mmol kaaliumkloriidi?

1ml

250 ml

25 ml

2,5ml
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Patsient peab saama i/v infusioonina 10 500 TU
hepariini. Ravimi kontsentratsioon on 5 000 TU/ml.
Mitu ml-t lahust on tarvis manustada?

2,1 ml

3ml

0,5 ml

21 ml

84,6

15,4

91

2,5%-ne ravim =
250 mg/ml
2,5 mg/ml
0,25 mg/ml
25 mg/ml

29,2

70,8

89

250 mg/ml =
25%
2,5%
0,25 %
250 %

46,0

54,0

87

0,421=
420 ml
42 ml
0,42 ml
4200 ml

88,0

12,0

92

Marevani (varfariin) tablett on 2,5 mg-ne ning
tabletti saab jagada 4-ks. Mairatud on 2 + 1/4
tabletti. Kui suure annuse Marevani saab see
patsient?

5,630 mg

5,635 mg

5,625 mg

6 mg

92,4

7,6

92

Sa annad patsiendile 3 + % tabletti, kus ravimi
sisaldus on 5 mg tableti kohta. Kui mitu mg ravimit
patsient saab?

1,4mg

17,5mg

1,75 mg

15 mg

95,7

4,3

92

10.

50 mg doksorubitsiini siistekontsentraati tuleb
lahjendada 25 ml steriilse veega. Milline on
suistelahuse kontsentratsioon?

1250 mg/ml

2 mg/ml

0,5 mg/ml

20 mg/ml

75,8

24,2

91
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11. Nitrofurantoiini tabletid sisaldavad toimeainet 57,6 42,4 92
5 mg/tableti kohta. Annustamisel arvestatakse
3 mg/kg kehakaalu kohta 66péevas jagatuna kahe
korra peale. Laps kaalub 20 kg. Mitu tabletti peab
laps korraga saama?
0,5 tabletti
12 tabletti
6 tabletti
3 tabletti
12. Patsient peab saama i/v 500 ml glitkoosi-lahust. 87,9 12,1 91
Millisele manustamiskiirusele tuleb infusioonipump
seada, kui patsient peab selle koguse saama 4 tunni
jooksul?
125 ml/h
100 ml/h
12,5ml/h
2,1 ml
13. Patsient saab gliikoosilahust 120 mg/ml. Kuna on 46,7 45,7 85
oht atsidoosi tekkeks, ei tohi infusioonikiirus
tletada 10 mg/kg/tunnis. Mitu tilka tunnis v6ib
maksimaalselt saada patsient, kes kaalub 30 kg.
Uhes ml-s lahuses on 20 tilka.
100 tilka tunnis
tilka tunnis
60 tilka tunnis
50 tilka tunnis
14. 20 ml 20% kloorheksidiini sisaldavat suuvett tuleb 18,3 81,7 82

lahjendada nii, et saadud lahuse kontsentratsioon
oleks 5 mg/ml. Mitu ml lahust saab?

780 ml

800 ml

80 ml

820 ml
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Teadmised farmakoloogiast
Uuritavate jagunemine &igesti ja valesti vastanute alusel on esitatud tabe-
lis 3.

Tabel 3. Uuritavate jagunemine farmakoloogia teadmiste alusel.

II OSA. FARMAKOLOOGIA C)ige % | Vale % n
1. Millekohtaannab informatsiooni ravimi poolvairtus-| 83,7 16,3 92
aeg?

Selle kohta, kui palju ravimit manustatakse
Ravimi kontsentratsiooni kohta uriinis
Ravimi eliminatsioonikiiruse kohta

2. Mida tihendab ravimi farmakodiinaamika? 41,8 58,2 91
Ravimi toime organismis
Ravimi muundumine organismis
Ravimi voime siduda end retseptoriga

3. Mida tihendab ravimi terapeutiline indeks? 73,6 26,4 91
Surmava ja efektiivse annuse suhe
Minimaalse toksilise ja keskmise terapeutilise
annuse suhe
Antibiootikumi mé&ju paljudele erinevat tiitipi
mikroorganismidele

4. Mida on koige motekam kasutada saavutamaks| 26,7 73,3 90
bronhodilatatsiooni kroonilise obstruktiivse kopsu-
haiguse (KOK) puhul?

Beeta-1-stimulaatorit (agonisti)
Beeta-2-stimulaatorit (agonisti)
Beeta-blokaatorit

5. Mis puhul kasutatakse gliikokortikosteroide reuma-| 95,7 43 92
toidartriidi puhul?
Poletiku vihendamiseks
Positiivse m6ju saamiseks immuunsiisteemile
Haigusest terveks ravimiseks

6. Millal kasutatakse diabeediravimeid tablettidena? 88,0 12,0 92
Kui patsiendi soolest ei imendu piisavalt
glikoosi
Kui patsiendi kdéhuniire toodab ise teataval
hulgal insuliini
Kui patsiendi kéhuniére ei tooda iildse insuliini
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Miks peavad astmahaiged loputama suud peale gliiko-
kortikosteroidide inhaleerimist?
Takistamaks seeninfektsioonide teket suus
Takistamaks suu limaskesta atrofeerumist
Takistamaks haavandite teket suus ja neelus

79,3

23,7

92

Milline voib olla paljude pstihhofarmakonide (nt
tritstikllised antidepressandid) kérvalméju?

Odeem

Peavalu

Suukuivus

37,0

63,0

92

Milline on nitroglitseriini preparaatide tavaline
kérvalmaju?
Peavalu koos niopiirkonna hiipereemiaga
Kéhuvalu
Allergiline reaktsioon

52,2

47,8

90

10.

Milline alljirgnevatest ravimitiiipidest on suurima
koostoime riskiga teiste ravimite suhtes?
Verd vedeldavad preparaadid (naiteks varfariin)
Valuvaigistid (niiteks paratsetamool)
Rahustid (naiteks diasepaam)

67,4

32,6

92

11.

Miks tuleb retardtablette tervena alla neelata ja mitte
purustada véi jagada?
Halva maitse tottu
Kuna siis saadakse pikem toimekestus ja dige
imendumiskoht
Selleks, et ei tekiks eluohtlikke kérvaltoimeid

96,7

3,3

92

12.

Mida tdhendab parenteraalne manustamisviis?
Ravimi manustamist seedekulgla kaudu
Ravimi manustamist seedekulglat 1ibimata
Ravimi manustamist nasogastraalsondi kaudu

43,0

57,0

86

13.

Mis on geneeriline ravim?
Ravim, mis on toodetud odava td6jouga riigis
ning Eestisse sisse toodud
Ravim, mis sisaldab sama toimeainet kui
originaalravim
Ravim, midakasutatakselisaks originaalravimile

79,1

20,9

91

14.

Mis on ekstemporaalne ravim?
Ravim, mis on arstiretsepti voi tellimislehe alu-
sel apteegis valmistatud
Apteegis pidevalt miiiigil olev kindla koostisega
ravim
Ravim, mis on uuesti imberpakendatud

71,9

28,1

89
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Teadmised ja oskused ravimite kiitlemises
Uuritavate jagunemine &igesti ja valesti vastanute alusel on esitatud tabe-
lis 4.

Tabel 4. Uuritavate jagunemine ravimite kaitlemise teadmiste ja oskuste alusel.

IIT OSA. RAVIMITE KAITLEMINE Oige % | Vale % n

1. Kesvastutab mitmeannuselise viaali avamisel avamis-| 90,1 9,9 91
kuupieva ja kellaaja markimise eest samale viaalile?
Ukskéik missugune samal kuupieval to6l olev
ode
Ode, kes vastava viaali avas
Raviarst

2. Kes vastutab haiglates, osakondade ravimkappides| 100,0 0 92
olevate ravimite siilivusaja kontrollimise eest?
Vastava osakonna 6ed
Vastava osakonna arstid
Vastavat ravimit midranud raviarst

3. Kilmkapis, kus siilitatakse kiilmas siilitamist néud-| 57,6 42,4 92
vaid ravimeid, peab kilmkapi temperatuur olema?
1-4°C
2-8°C
4-8°C
4. Millist ravimit tuleb siilitada eriarvestusega ravimite | 51,6 48 4 91
seifis?
Kodeiini tablette
Petidiini ampulle
Diasepaami ampulle

5. Kui kaua siilib parast mitmeannuselise viaali esmast| 59,8 40,2 92
avamist selles olev ravimpreparaat steriilsena, kui
seda sailitatakse ettendhtud tingimustel ning ravim-
annused voetakse sellest kas pudeli- voi ststlandela-
ga?

72 tundi
Sailimisaeg oleneb ravimist
4 nidalat

6. Kui kaua siilivad insuliini pensiistlad toatempera-| 42,7 57,3 89
tuuril?

6 nidalat

4 nidalat

2 nadalat
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Millise infusioonilahusega tuleb lahustada tldjuhul
kaaliumkloriidi?

0,9% naatriumkloriidiga

40%-lise glukoosiga

Steriilse veega

71,9

28,1

89

Uhele patsiendile on vaja 15 ml vedelat lahtistit,
laktuloosi. Kuidas sa doseerid koguse?

Laktuloosi pudeli korgiga

Moétetopsiga

Valad vedeliku supilusikale

89,1

10,9

92

Uhel patsiendil on kuiv ja ketendav ekseem ning arst
on miiranud kortisooni peale mairimiseks, ilma et
oleks tapsemalt kirjeldanud, millisel kujul seda anda.
Mida sa vilja pakud?

Kortisoonlahus

Tsinkpasta

Kortisoonsalv

80,2

19,8

91

10.

Uks patsient oksendas ja arst mairas talle iiveldus-
vastase rohu, ilma et oleks tipsemalt kirjeldanud
millisel kujul seda anda. Mida sa vélja pakud?

Tabletid

Suukaudne lahus

Stistelahus

78,3

21,7

92

11.

Millise ravimi manustamisel patsiendile tuleb mir-
kida ravimi nimetus ja annus, patsiendi nimi ja
haigusloo number, kuupéev ja e allkiri eriarvestus-
raamatusse?

Petidiin ampullis

Kodeiini tablett

Diazepam ampullis

51,7

48,3

89

12.

Siiste- ja infusioonilahuste manustamisel nievad
noéuded ette, et vastav ravimilahus tuleb ette valmis-
tada:

Kuni 4 tundi enne manustamist

Kuni 2 tundi enne manustamist

Vahetult enne manustamist

84,6

15,4

91

13.

Osakonnas ettevalmistatud pusiinfusioonina manus-
tatavat ravimilahust véib patsiendile manustada:
Tootja poolt antud kélblikkusaja jooksul, kuid
mitte kauem kui 12 tunni jooksul
Tootja poolt antud kélblikkusaja jooksul, kuid
mitte kauem kui 24 tundi ravimi ettevalmista-
mise alustamisest
Tootja poolt antud kélblikkusaja jooksul, kuid

mitte kauem kui 48 tunni jooksul

38,9

61,1

90

35




Ireen Bruus, Liina Animdgi, Kairi Keidong, Jelena Borodina

14. Metoprololi tabletid on 50 milligrammised. Patsien-| 77,2 22,8 92
dile on vaja manustada aga 12,5 mg (% tabletist).
Missugust tabletti v6id jagada neljaks ning seejirel
sellest % patsiendile anda?

Ainult tabletti, mida saab poolitusjoonte jirgi
jagada neljaks

Nii seda tabletti, mida saab poolitusjoonte
jargi jagada neljaks kui ka tabletti, mida saab
poolitusjoone jargi jagada kaheks, kuid murraks
seejirel ise pooliku tableti veel kaheks.

V6ib teha ka ilma poolitusjooneta tableti neljaks

Ravimite alaste teadmiste ja oskuste skoorid
Testil on kolm osa ning iga osa eest oli véimalik saavutada 14 punkti.
Kogu testi eest oli véimalik saavutada 42 punkti.

Testi esimese osa saavutatud keskmine skoor oli 9,55 punkti (71,1%).
Kérgeim saavutatud skoor oli 13 punkti (92,8%), mille said kaks uli6pi-
last, ning madalaim skoor oli 5 punkti (35,7%), mille said kaks lidpilast.
Teise osa saavutatud keskmine skoor oli 9,27 punkti (66,21%), kdrgeim
saavutatud skoor oli 13 punkti (92,8%), mille said kolm ilidpilast, ning
madalaim tulemus oli 4 punkti (28,6%), mille sai tiks tliépilane. Kol-
manda osa saavutatud keskmine skoor oli 9,63 punkti (68,8%), kérgeim
saavutatud skoor oli 14 punkti (100%), mille said kaks uliépilast, ning
madalaim skoor oli 5 punkti (35,7%), mille said kaks iilidpilast.

Ulispilaste tulemuste kogu testi saavutatud keskmine skoor ehk kiisimus-
tiku kolme osa keskmine tulemus oli 28,5 punkti (67,8%). Minimaalne
tulemus oli 20 punkti (47,6%) ning suurim saavutatud skoor oli 38 punk-
ti (90,5%). Ukski vastanutest ei saavutanud testi suurimat véimalikku
skoori — 42 punkti (tabel 5).
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Tabel 5. Uuritavate tulemuste skooride keskmine, mediaan, standardhilve, miinimum

ja maksimum.

Keskmine | Mediaan | Standardhilve | Miinimum | Maksimum
I osa. 9,55 10 1,75 5 13
Ravimdooside
arvutamine
II osa. 9,27 9 1,73 4 13
Farmakoloogia
111 osa. 9,64 10 1,93 5 14
Ravimite
kaitlemine
Tulemused 28,5 29,0 3,62 20 38
kokku

Seosed taustamuutujate ning iiliopilaste testi skooride vahel
Vastanute taustamuutujate ja testi tulemuste korrelatsioonide leidmi-
seks vorreldi taustamuutujaid nii testi kolme osa skooridega eraldi kui
ka terve testi skooriga.

Statistiliselt olulised, kuid nérgad seosed tulid esile jirgnevate taustaand-
mete ja uuritavate tunnuste vahel. Meessoost 6endustilidpilaste kogu testi
tulemused osutusid paremateks naissoost dendusiiliépilaste tulemustest
(p=0,004). Mitte-eestlastest dendusiilidpilaste tulemused ravimite kéit-
lemises osutusid nérgemaks eestlastest dendusiilidpilastega vorreldes
(p=0,047). Vanusegruppide vordluses osutusid 23aastaste ja vanemate
dendustliopilaste nii ravimarvutuste (p= 0,024) kui ka terve testi tule-
mused paremaks (p=0,026) 20-22aastaste tulemustest.

Arutelu

Ravimivead tervishoiuasutustes on iilemaailmselt laialt levinud probleem
ning itha rohkem piiiitakse uurimistéédega selle probleemi tingitust
selgitada ja lahendada. Praeguseks tehtud uurimisté6des on leitud, et
dendusiilidpilaste teadmised ja oskused ravimite ohutuks manustamiseks
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on ebapiisavad (Grandell-Niemi jt 2003, Grandell-Niemi jt 2005, Simon-
sen jt 2011). Selle uurimist66 autorite arvates voib 6endusiilipilaste

teadmiste ja oskuste kehv tase olla tingitud kas 6dede erialase koolituse

oppekava ja reaalsete viljundite ebaadekvaatsusest, tudengite 6pivéime

ja motivatsiooni puudusest, vastavate dppeainete keerukusest v6i tuden-
gite suurest Oppekoormusest. Sellised tulemused on murettekitavad ning

viitavad kéikjal vajadusele tile vaadata 6e pohiéppe 6ppekava.

Soome uurimistdédde tulemustes on leitud seoseid varasemate (enne 6e

oppekavale asumist) kérgemate matemaatiliste teadmiste ja oskuste ning

paremate farmakoloogia teadmiste (Grandell-Niemi jt 2005) ja tugeva-
mate ravimarvutuste teostamise oskuse vahel (Grandell-Niemi jt 2006).
Selles uurimist60s sellist seost ei ilmnenud. Tartu Tervishoiu Kérgkoolis

ja Soomes saadud erinevad tulemused véivad olla tingitud nii Eesti ja

Soome haridussiisteemi erinevusest kui ka hariduse erinevast tasemest.
Tartu Tervishoiu Kérgkooli teise kursuse farmakoloogia aine hinne lisati

taustaandmete hulka, sest see on ainsaks aine tdhusust hindavaks nai-
tajaks. Samas, ilma vérdleva kontekstita, ei pruugi see olla siiski sobiv
pidepunkt ravimite alaste teadmiste ja oskuste hindamiseks patsiendi

ohutuse seisukohast. Sellele viitab ka see, et siinses uurimist6ds ei leitud

statistiliselt olulisi seoseid teise kursuse farmakoloogia eksami hinde ja

ravimite alaste teadmiste ja oskuste vahel. Andmete kogumisel selgus, et
koige enam saadud farmakoloogia eksami hinne oli ,,E“ (34,8%; 32). See

aganiitab, et kolmandiku IT kursuse tudengite teadmised farmakoloogias

on vaga nérgad, kuigi farmakoloogia-alaseid teadmisi kisitleva testi osa
keskmine skoor oli 66,21%. Selle uurimist66 tulemusi silmas pidades

voib arvata, et farmakoloogia eksami hinne ei pruugi kajastada tudengi-
te tegelikke teadmisi. Uurimist66 autorite arvates voib selle pdhjuseks

olla nii farmakoloogia aine iilldine keerukus kui ka selle 6petamise viisi
sobimatus téhusaks &ppimiseks. Kindlate péhjuste viljaselgitamiseks

on vaja aga teha uurimistoid.
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Uurimused mujal maailmas naitavad, et dendusiilipilaste matemaatilised
teadmised ja oskused on ebapiisavad ravimite ohutuks manustamiseks
(Wright 2004, Grandell-Niemi jt 2006, McMullan jt 2010, Eastwood jt
2011). Ka selle uurimuse keskmised tulemused naitavad 6endustudengite
kehva taset ravimarvutuste tegemises. Ulesanded, mis néudsid arusaa-
ma protsendi olemusest voi oskusi seda arvutada, tekitasid uuritavatele
probleeme. Nendele kiisimustele jaeti sagedasti vastamata ning lisaks
oli ka valesti vastanute osakaal kérge. Vastamata jatmise vois tingida
nii inimlik unustamine v6i tahelepanematus kui ka hirm eksimise ees ja
tilesande mitteméistmine. Uurimist66 autorite arvates viitab see korgele
vea tekke ja patsiendi kahjustamise riskile.

Siinses uurimist$s ei teadnud tile poolte vastanutest farmakodiinaamika
ja parenteraalse manustamisviisi tdhendust. Samas on viimane suhteliselt
laialt kasutatav méiste. Pohjuseks vib olla see, et tudengid ajasid selle
segi teise sarnase méiste — enteraalse manustusviisiga. Kuid see niitab
siiski, et vastavad teadmised ei ole korralikult kinnistunud. Tudengid,
kellel puuduvad baasteadmised elementaarsetest ja laialt kasutatavatest
farmakoloogia moistetest, véivad olla potentsiaalseks ohuks patsiendile.

Uurimisté6 autorite arvates naitab siinne uurimus tlidpilaste teadmiste
killustatust — igast teemast teatakse kokkuvottes piisavalt, kuid siiva-
teadmised puuduvad. Niiteks viitab teadmiste killustatusele fakt, et
uurimist6os teadis enamik uuritavatest, millisel eesmirgil kasutatakse
glukokortikosteroide reumatoidartriidi puhul, kuid peaaegu veerand ei
teadnud seda, miks peab loputama suud parast glitkokortikosteroidi-
de inhaleerimist. Sellised teadmiste erinevused viitavad komplekssete
teadmiste puudumisele ning véivad seletada seda, miks uuritavad tead-
sid glitkokortikosteroidide mé&ju organismis, kuid ei teadnud sama aine
korvalmojusid. Tulemustest selgus ka, et suur osa dendustudengitest ei
teadnud, millist ainet on kéige kasulikum kasutada bronhodilatatsiooni
saavutamiseks. Vastuse spetsiifilisuse téttu véib viita, et valesti vasta-
nutel véivad puududa piisavad teadmised retseptorite paiknemisest ning

39



Ireen Bruus, Liina Animdgi, Kairi Keidong, Jelena Borodina

sellega kaasnevalt ka paljude analgeetikumide ja psihhofarmakonide
toimetest. See voib olla tingitud teema keerukusest ja ka sellest, et tu-
dengid ei suuda suures teadmistetulvas luua seoseid, mis ithendaks kéik
opitu tihtseks tervikuks.

Siinses uurimist6és saavutasid tilidpilased ravimite kiitlemise teadmisi

oskusi iseloomustavas testi osas parimad tulemused kiisimustes, mis

hindasid uuritavate teadmisi ravimite kiitlemisega kaasnevas vastutuses.
Nendele kiisimustele vastas digesti enamik uuritavatest. See vdib olla tin-
gitud sellest, et kiisimuste vastused véisid olla loogika kaudu tuletatavad,
mis aga ei vilista seda, et tudengite teadmised selles ongi korged. Kehvad

tulemused ravimite siilitamise osas niitavad otseselt viheseid teadmisi,
sest nende kiisimuste vastused on spetsiifilised ning ei ole lahendatavad

ainult loogikat kasutades. Tulemustest tuli valja veel mitu kitsaskohta

dendusilidpilaste teadmistes. Esiteks ei teadnud ligi kaks kolmandikku

vastanutest seda, kui kaua enne manustamist véib osakonnas ette val-
mistada piisiinfusioonina manustatavaid ravimeid ning samuti ei tead-
nud iile poolte vastanutest seda, kui kaua siilivad insuliini pensustlad

toatemperatuuril. Nende teadmist puudumise pdhjuseks véib olla see,
et koolis ei poorata sellistele faktidele piisavalt tihelepanu v6i peavad
tudengid neid teadmisi kogu farmakoloogia ja dendustoimingute ainekur-
susel omandatavate teadmiste mahu keskel vihetihtsaks ning seetdttu

pooratakse neile ka vihem tihelepanu. Samas iseloomustavad just need
kiisimused otseselt ddede vastutusalasse kuuluvaid teadmisi ja oskusi.
Uurimist66 autorid leiavad, et dendusulidpilaste ravimite kaitlemisega
seotud teadmisi ja oskusi peab rohkem uurima, sest praegu ei ole selle

kohta piisavalt teadmisi ning sellistel teemadel v6ib vaid spekuleerida.

Ainsad taustamuutujad, millel oli seos testi tulemustega, olid 6endus-
ilidpilaste sugu, rahvus ja vanus. Esimese kahe taustamuutujaga seotud
tulemuste iildistamisel peab olema aga ettevaatlik, sest valimist moo-
dustasid mehed vaid 8,7% (8 vastanut) ning mitte-eestlased vaid 13,1%
(12 vastanut). Seos iilidpilaste kérgema vanuse (23aastased ja vanemad)

40



Tartu Tervishoiu Kérgkooli 6e péhidppe dppekava II kursuse
ilidpilaste ravimite alased teadmised ja oskused

ja paremate tulemuste vahel nii ravimarvutuste teostamisel kui ka terve
testi tulemuste vahel v6ib olla tingitud mitmest tegurist. Ule 23aastased
ilidpilased ei alustanud 6pinguid 6e pohiéppe dppekaval kohe parast
giimnaasiumi l6ppu, mis voib tdhendada, et enne 6eks 6ppima asumist
tegeleti millegagi, mis vois anda eelise vastuste andmisel. Tipsemate
andmete puudumisel ei oska autorid hinnata varasemate dpingute, t66-
kogemuse véi elukogemuse tihtsust ja méju ravimarvutuste teostamise
oskusele voi iileiildistele ravimite alastele teadmistele.

Eesti 6endustilidpilaste ravimite alaste teadmiste ja oskuste kohta puu-
dusid enne selle uurimuse valmimist aga igasugused andmed, mistéttu
vbis nimetatud teemal vaid spekuleerida. Oe pohiéppe éppekava taien-
damiseks on oluline teha nii dendustilidpilaste kui ka 6dede teadmisi ja
oskusi hindavaid usaldusviirseid uurimistéid. Usaldusviirsete tulemuste
saamiseks on iiks véimalus kasutada erinevates uurimistéddes tihtseid
moobtevahendeid.

Selle uurimisté6 tulemuste usaldusviirsust voib mojutada asjaolu, et
norrakeelse originaalkiisimustiku télkimisel ei kasutatud edasi-tagasi
tolkimise meetodit ning seetéttu ei ole vilistatud ebatipsused tolki-
misel. Samuti tehti kiisimustiku kohandamisel ulatuslikke muudatusi.
Kusimustiku sobivuse testimiseks viidi 14bi prooviuuring, mis kinnitas
kiisimustiku sobivust, kuid mis ei pruugi tagada seda, et kiisimustiku
sisu vastaks igas punktis originaalkiisimustiku sisule. Tulemuste usaldus-
vaidrsust véib mojutada ka see, et ei saa olla taielikult kindel, et andmete
kogumise ajal tikski uuritav ei kasutanud korvalist abi. Uuritavatele sel-
gitati, miks on oluline kérvalist abi mitte kasutada ning seda, et tulemusi
ei nie korvalised isikud. Selle ennetamiseks lubati uuritavatel kasutada
kalkulaatorit, sest selle edukas rakendamine eeldab kontseptuaalseid
teadmisi ravimarvutuste lahendamisest ega méjuta otseselt tulemusi.
Nutitelefone paluti mitte kasutada, sest nende abil on véimalik hankida

informatsiooni iilesannete lahendamiseks ja kiisimustele vastamiseks.
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Uurimist66 tulemuste usaldusvairsust tdstab testi tiitmismair, mis oli
83,6% (n=92). Uurimuses osalemise miira véis mdjutada asjaolu, et
6endustudengitel paluti uuringus osaleda konkreetses seminaris, kus
vois eeldada kdrget osalusmiira. Samas oleks olnud viga keeruline olnud
piisavalt andmeid saada elektroonse kisimustiku kaudu véi paluda, et
iliépilased tuleksid ise ja votaksid testi taitmiseks. Lisaks ei oleks saanud
sellistel viisidel andmete kogumisel tagada kérvalise abi mittekasutamist.

Kieparase valimi tottu voib tekkida kahtlus saadud tulemuste kogu tei-
sele kursusele iildistamise osas. Kuna aga testis osalenute ja selles mitte-
osalenute vahel puuduvad marginaalsed erinevused sama 6ppekava,
farmakoloogia &ppejou ja &ppeaja tottu, siis on autorid arvamusel, et
tulemused on tldistatavad koigile 6e pdhidppe II kursuse ilidpilastele.
Selline probleem oleks teoorias véinud tekkida juhul, kui uurimusse oleks

kaasatud ka 2013. aasta kevadel akadeemilisel puhkusel olnud iiliépilased,
sest nende farmakoloogia 6ppejoud, ppekava ja Gppeaeg on uurimistoos

osalenutest erinevad.

Uurimisté6 oli esimene sellelaadne Eestis ning andis tilevaate nii Tartu
Tervishoiu Kérgkoolis teise kursuse 6endusiiliépilaste tildistest ravimite
alastest teadmistest kui ka spetsiifilistest teadmistest ja oskustest. Uuri-
misto6 tulemused saavad olla aluseks nii farmakoloogia kui ka éendus-
toimingute aine 6ppekavade tiiustamiseks ja parendamiseks, eesmargiga
tagada tulevastele 6dedele teadmised ja oskused ravimite ohutuks ma-
nustamiseks ning seelabi patsiendiohutus.

Jareldused
1. Testi esimeses osas, mis niitab teadmisi ja oskusi ravimdoosi-
de arvutamisel, oli ilidpilaste saavutatud keskmine skoor 9,55
punkti 14st véimalikust. Kérgeim saavutatud skoor oli 13 punkti,
mille saavutasid kaks tliépilast ning madalaim skoor oli 5 punkti,
mille saavutasid samuti kaks uliépilast.
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2. Testi teises osas, mis naitab teadmisi farmakoloogias, oli licpi-
laste saavutatud keskmine skoor 9,27 punkti 14st voimalikust.
Korgeim saavutatud skoor oli 13 punkti, mille said kolm tiliépilast
ning madalaim tulemus oli 4 punkti, mille sai tiks li6pilane.

3. Kolmandas osas, mis niitab teadmisi ja oskusi ravimite kaitlemi-
sest, oli iilidpilaste saavutatud keskmine skoor 9,63 punkti 14st
voimalikust. Kérgeim saavutatud skoor oli 14 punkti, mille said
kaks uliopilast ning madalaim skoor oli 5 punkti, mille said kaks
iliépilast.

4. Ulispilaste tulemuste kogu testi saavutatud keskmine skoor ehk
kiisimustiku kolme osa keskmine tulemus oli 28,5 punkti 42st
véimalikust. Minimaalne tulemus oli 20 punkti ning suurim saa-
vutatud skoor oli 38 punkti. Ukski uuritavatest ei vastanud digesti
koigile 42-le kiisimusele.

5. 23-44 aastaste iilidpilaste ravimitealased teadmised ja oskused
on paremad kui 20-22 aastaste tlipilaste omad.
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0 to 0+ group infant car seat use in Estonia

Elen Pabo, Valerija Strelovskaja, Inga Ploomipuu MSc, Kai Kuuspalu®
! Maanteeamet

Abstract

Knowing the importance of using a car safety restraint system is showing
increase and that is seen in the Estonian and EU legislation, regulations and
prevention programs. Children who cannot be buckled up with the standard
equipment of the car must use special child restraint systems. There can be

problems with choosing a child restraint system, attaching it and using it.
Inappropriate using can lead to catastrophic situations and is equal to non-
using. International experience shows that the active state of work in this field
will greatly improve the use of safety equipment, and reduce the proportion of
injury in road traffic accidents.

The purpose of this research study was to describe the knowledge of choosing
and using the group 0 to 0+ infant restraint systems. Expecting parents, new
parents and parents who are already using O to 0+ infant car seats, were stu-
died to find out their knowledge and handling skills. Expecting parents (n=108)

were surveyed on the internet connect.ee website. New parents were surveyed

in Léuna Eesti hospital (n=28). The parents who are already using infant car
seats (n=12) were interviewed and observed in shopping centre parking places.
MTU Onnemaa family centre and other connections were also used. Theoretical

skills were good but mistakes occurred in the use of the restraint system. The

most common mistake was using an infant restraint system in the infants

who had their thick winter clothes on that might lead to an incorrect use of
the safety belts. Information on the internet and friends’ advice was taken

into consideration for choosing an appropriate restraint system, but the users
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expected more reliable information. Pregnant women expect more information
from their doctors and midwifes and more hands-on training before due date.
This study was carried out as part of the applied research study “Use of safety
equipment in children for safe driving in a car in Estonia“that is a joint study
performed in cooperation with the Estonian Road Administration.

Keywords: infant car seat, car seat

Sissejuhatus

Eesti Liiklusseadus sitestab, et autos on kohustuslik kasutada lapse eale ja
kasvule vastavat turvavarustust (Liiklusseadus 2011). Turvavarustuseks
peetakse spetsiaalseid kinnitussiisteeme, mis kinnitatakse eraldi auto
istme kiilge ja on mdeldud lapse kaitsmiseks avarii korral (Jakobsson
jt 2005). Turvavarustust peaksid kasutama lapsed umbes 12aastaseks
saamiseni véi seni, kuni lapse pikkus ja kaal lubavad kasutada auto tur-
vavood (enamasti 145 cm voi 36 kg). Uldjuhul tohib standardvarustuse
turvavodga kinnitada last juhul, kui diagonaalrihm jookseb iile lapse 6la
ja horisontaalrihm tle reite. Kindlasti peab jalgima ka kasutatava auto
kasutusjuhendit ning soovitusi reisijate transpordiks. (Jakobsson jt 2005,
Liiklusseadus 2011)

Vottes aluseks URO lapse 6iguse konventsiooni, siis tuleb tagada igale

lapsele ohutus ja tervishoid. Ohutuse mittetagamine (sh turvavarustuse

mittekasutamine) on lapse hooletusse jitmine, mis on lapse vairkohtle-
mine ja see on seadusega keelatud ja karistatav (Eesti Lastekaitse ... 1993,
Lapse odiguste ... 1991).

Alates aastast 1996, kui Eestis on turvavarustuse kasutamine kohustuslik,
on Eestis 1abi viidud uuringud turvavarustuse kasutussageduse kohta,
kuid ei ole uuritud turvavarustuse korrektset kasutust ning tarbijate
teadlikkust (Liikluskaitumise monitooring ... 2011). Lisaks on 14bi viidud
kaks uuringut, mille eesmirgiks oli 6nnetusjuhtumite téttu hukkunud
laste ja imikute lahkamisaruannete ning surma pdhjuste analiits. Selgus,
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et litklusénnetusest péhjustatud surmad (5,2-5,4 last 100 000 lapse koh-
ta) olid teisel kohal parast limbumissurmasid ning et Eestis ei seostata

vigastussurmade korral péhjust ja tagajarge ja see raskendab oluliselt en-
netust6o tegemist antud valdkonnas. Eesti on Euroopas korgel kohal oma

laste vigastussurmade statistika poolest ning iga viies laps Eestis vajab

vigastuse téttu haiglaravi (Ulevaatlik materjal ... i.a; Vali jt 2007; Lang jt

2010). Perioodil 2005-2012 hukkus liiklusénnetustes kaasséitjana kuus

alla 5-aastast last, vigastada sai 301 last (Liiklusénnetused kuni ... i.a).

Kiesoleva uurimist66 eesmargiks oli kirjeldada 0 kuni 0+ grupi turvava-
rustuse kasutajate ja kasutamist planeerivate lapsevanemate teadmiseid
ja oskuseid.

Uurimiskiisimused:

1. Millised on lastevanemate teadmised O kuni 0+ grupi turvava-
rustusest raseduse ajal, sinnitusmajast lahkumise ning hilisema
kasutamise ajal?

2. Mille alusel valitakse O kuni O+ grupi turvavarustust?

98]

Millised on lastevanemate turvavarustuse kasutamise oskused?
4. Millistel eesmarkidel kasutatakse turvavarustust peale autos séi-
dutamise?

Mirksonad: 0 grupi turvavarustus, 0+ grupi turvavarustus, turvahill.

Kiesolev uurimist66 on osa rakendusuuringust ,,Autos kasutatava laste
turvavarustuse kasutamine Eestis“, mida viiakse 1ibi koost66s Maan-
teeametiga.

Metoodika
Ankeedid, mis erinesid vastavalt sihtgrupi erisustele, koostati koost66s
Maanteeameti ja Tartu Tervishoiu Kérgkooliga. Uuringu kaigus ei kii-
situd delikaatseid isikuandmeid ning see oli anontiimne ja vastamine
vabatahtlik.
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Rasedate ja dsjastinnitanute uurimise eesmargiks oli teada saada, kuidas

ja millistest allikatest hangitakse informatsiooni turvavarustuse kohta,
milliste kriteeriumite alusel valitakse turvavarustust ja millised on tu-
levaste vanemate teoreetilised teadmised turvavarustuse kasutamisest.
Rasedaid kiisitleti connect.ee keskkonnas ajavahemikul 26.03.2014 kuni

30.03.2014 ning kusimustikku levitati perekool.ee ja facebook.com kesk-
konnas. Antud valimigrupp osutus kéige suuremaks (n=108), kuid oluline

on arvestada internetikiisimustiku ohtudega, milleks on inimeste vihene

keskendumine ning lisaks puudub teadmine, kas koik vastajad kuulusid

sihtgruppi. Asjastinnitanuid kiisitleti Louna-Eesti Haigla stinnitusjargses

osakonnas, kuna see oli planeeritud viiest sinnitusmajast ainus, mis

ndustus uuringus osalema. Kasimustiku jagamisel ja kogumisel kasutati

haigla to6taja abi perioodil 17.12.2013-04.02.2014. Antud valimigrupp

jai valimi tundlikkuse téttu viiksearvuliseks (n=28).

Lastevanemaid uuriti eesmargiga teada saada, milliste kriteeriumite alu-
sel valiti turvavarustust, kuidas seda reaalselt kasutatakse, kas esineb

probleeme ja vigu ning kuidas lapsevanemad hindavad usaldusviirse

informatsiooni kittesaadavust. Metoodika planeerimisel 1dhtuti Uus-Me-
remaal 2003. aastal l4bi viidud sarnasest uurimusest, kus selgus, et efek-
tiivsem ja tulemuslikum meetod oli vaatlus ja intervjuu koos (Simpson jt

2003). Lapsevanemaid intervjueeriti ja vaadeldi Tartu linna kaubandus-
keskuste parklates (Léunakeskus ja Eeden), MTU Onnemaa perekoolis ja

tuttavate hulgas ajavahemikul veebruar kuni aprill 2014. Vaatlusel jalgiti

reaalset turvavarustuse kasutamist ning vajadusel juhendati lastevane-
maid turvavarustust digesti kasutama. Uhele uuritavale kuluv aeg oli ~40

minutit, mistéttu valim oli kiillalt viike (n=12).

Tulemused

Joonisel 1 on esitatud koondandmed antud uurimist66s osalenud isiku-
te vanuselisest jaotusest. Selgelt on mirgata, et peamine sihtgrupp jai
vanusevahemikku 21-40 eluaastat.

49



Elen Pabo, Valerija Strelovskaja, Inga Ploomipuu, Kai Kuuspalu

70
60
=0 Kuni 20
4 mKuni
2 40 m21-30
@ 30 31-40
o 20 m41 ja rohkem
10
0 — _—
Rasedad Asjasdnnitanud Lapsesvanemad
Joonis 1. Vastanute vanuseline jaotus.
&0 WE)tegalenud antud teamaga
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Joonis 2. Turvavarustuse alase informatsiooni hankimise allikad (rasedad, 4sjasiinni-

tanud, lapsevanemad).

Kbige enam otsitakse laste turvavarustuse kohta informatsiooni sdpradelt
ja tuttavatelt ning interneti eestikeelsetest allikatest (joonis 2). Selli-
ne trend oli kéigil kolmel valimigrupil. Asjastinnitanud markisid ira, et
piitiavad leida infot ka &mmaemandalt v6i arstilt, lapsevanemad ei kasuta
sellist voimalust, vaid eelistavad infoni jouda iseseisvalt.

50 — .

40 B Ol varasamast alamas

m Hind

&30 Turvatestid
% 20 ® Nouanded
= B Vilimus

10 m Ostan jaralturult

0 M Sain perelikmelt

. Rasedad Asjasannitanud Lapsevanem

Joonis 3. Turvavarustuse soetamise kriteeriumid (rasedad, dsjastinnitanud, lapse-

vanemad).
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Turvahilli hankimisel uurivad rasedad turvateste ja tuttavate ja séprade
nouandeid ning stinnitanud kasutavad varasemalt soetatud turvava-
rustust ning arvestavad samuti tuttavate ja sdéprade arvamust. Madal
populaarsus on turvavarustuse soetamisel jirelturult, kuid kasutatud
turvahillid on jaanud eelnevatest lastest ja saadakse perelitkmetelt. Lap-
sevanemad pooravad enim tihelepanu hinnale ja kéige vihem teevad
valikuid vilimuse péhjal (joonis 3).

Turvaliseimaks kohaks autos peetakse tagumist juhiga diagonaalis ole-
vat istet. Rasedate ja dsjastinnitanute seos peetakse turvaliseks ka juhi
taga olevat asukohta, kuid lapsevanemate grupis antud koht kasutust ei
leidnud (joonis 4).

100
80
W Eesistmel, dhkpadi valjas
S
- 60 = Juhi taga
é 40 Tagaistmel keskel
z B Tagaistmel, istmel juhiga
20 J - diagonaalis
0 |
Rasedad Asjasinnitanud  Lapsevanemad

Joonis 4. Vastajate arvamus turvaliseimast turvavarustuse asukohast autos (rasedad,

isjastinnitanud, lapsevanemad).

Kasutusjuhendi lugemist pidasid oluliseks kdige enam lapsevanemad. Ra-
sedad ja dsjastinnitanud loevad kasutusjuhendit tihti siis, kui kasutamisel

tekib probleeme. Vajaduse tekkimisel on néus kéik grupid kasutusjuhendi

iile lugema (joonis 5).

Ankeedis sisaldus avatud kiisimus plaanitava turvavarustuse kasutamise

kohta. Vastajad olid lisanud plaanitava turvavarustuse juurde ka kinnitus-
aluste EasyBase ja ISOfix kasutamise. Kinnitusalust eelistavad kasutada

vastajad, kelle peres on kaks ja enam last.
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Joonis 5. Kasutusjuhendi lugemine (rasedad, dsjasiinnitanud, lapsevanemad).

Viljaspool autot plaanitakse kéige enam kasutada voi kasutatakse tur-
vahilli poes lapse kandmiseks. Koigis valimigruppides vastas selliselt iile
50% vastanutest (joonis 6).

70

60

50 WPoes
) mMagamiskohana
o 40
5 Sootmistoolina
5 30 ®mlLamamistoolina
I
2 20 BEiplaani viljaspool autot kasu-

10 I tada

0

Rasedad Asjasunnitanud Lapsevanemad

Joonis 6. Turvahilli kasutamine viljaspool autot (rasedad, dsjasiinnitanud, lapseva-

nemad).

Rasedate valimigrupis leiti, et laste arvuga tdusis digete vastuste osa-
kaal (p=0,03). Valede vastuste osakaal langes laste arvu kasvuga, kuid
kolmelapseliste perede valede vastuste osakaal oli suurem kui kahelap-
selistel. Véimalik, et kahe- ja kolmelapselised pered loevad niiteks ka-
sutusjuhendit vihem kui ithelapselised. Ka 4sjastinnitanute grupis leiti

seos (p=0,002) laste arvu ja teoreetiliste teadmiste vahel. Esimese ja

kolmanda lapse saanud vanemate teadmised on paremad kui teise lapse

stinnitanutel.
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Vaatlustulemustest selgus, et 75% uuritavate puhul esines turvahilli
kasutamisel vigu. Uhel juhul ei olnud turvahall autosse korrektselt rih-
madega kinnitatud, teisel juhul kasutati turvatooli, mida oleks véinud
kinnitada selg séidusuunas, kuid autos asetses see nioga séidusuunas.
75% kasutajatest olid lapse turvahalli asetanud paksude talveriietega.
25% uuritavatest olid lapse kinnitatud korrektselt.

Arutelu

Eestis kuulub turvavarustuse valdkond Maanteeameti padevusse ning
kasutamise jarelvalvet teostab Politsei- ja Piirivalveamet. Maanteeamet
tegeleb laste turvavarustuse teemaga erinevate strateegiate ning liiklus-
ohutus programmide raames. Vilja on antud infovoldikuid, 6ppevideosid
ja korraldatud teabepéevi. Uuringute tulemused niitavad ihtset trendi,
mida rohkem riik enda seaduste ja ennetustegevusega antud valdkonnale
panustab, seda paremad on liiklus- ja meditsiinistatistikad (Will 2005).

Ankeetide tulemustest selgub, et turvavarustuse alased teoreetilised tead-
mised on head. Rasedate ja dsjasiinnitajate osas oli mirgata teadlikkuse

tousu seost laste arvuga, mis viitab praktilise kogemuse olulisusele. Esi-
nes lapsevanemaid, kes loevad turvahilli kasutusjuhendit osaliselt v6i

probleemide tekkimisel vo6i ei loe tldse. Samas on see ainus viis, kuidas

lapse turvavarustust tundma &ppida, kuna erinevate tootjate kasutus-
tingimused véivad oluliselt erineda. Uuringus esitatud piltkiisimustes

selgus, et lapsevanemad ei oska kasutusjuhendit télgendada. Agran jt
(2004) uuringus taheldati samamoodi, et kasutusjuhendid on lapseva-
nemate jaoks liiga keerulised. Vaatluse tulemused niitavad, et praktikas

turvavarustuse 6igesti kasutajate osakaal on madal (25%).

Turvavarustuse soetamisel ldhtuti peamiselt s6prade ja tuttavate koge-
mustest ning hangiti informatsiooni internetist. Kéige rohkem kasutatud
turvavarustuse kasutajaid oli dsjastinnitanute valimigrupis. Kasutatud
turvavarustusel on sageli kulunud kasutusjoonis ja puudub kasutusjuhend
ja seda voib seostada vihese kasutusjuhendi lugemisega dsjastinnitanute
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hulgas. Kasutatud turvavarustuse kontrollimine on Eestis keeruline, kuna
see Oigus on ainult tootjatel (Maxi-Cosi Citi 2005). Turvavarustuse kat-
tesaadavust Eestis v6ib pidada heaks, kuid puuduvad andmed, kas selle
hind on kéigile sobiv.

Ankeetide analuusil selgus, et vastajad ei leia piisavat usaldusviirset
eestikeelset teavet. Sooviti, et oleks vastavasisulisi koolitusi, kus oleks
voimalik omandada praktilisi oskuseid turvavarustuse 6igesti kasutami-
se kohta. Praktiliste oskuste omandamine aitaks kaasa turvavarustuse
korrektse kasutamise téusule (Agran jt 2004). Ennetust66 libiviimisel
tuleb aluseks vétta rahvusvahelised kogemused ja edukalt 1abi viidud
kampaaniad. Tehti ettepanekuid, et turvavarustuse alane teave oleks
kittesaadav juba raseduse ajal, immaemandat véi arsti kiilastades. Esi-
nes vastajaid, kelleni jéudis vajalik informatsiooni alles stinnitusmajas,
kui laps oli juba stindinud ning esmane turvavarustus soetatud. Autorid
teevad ettepaneku vastava informatsiooni ja koolituste edastamisega
tegeleda juba perekoolides ja ammaemandate vastuvétul. Sinnitusmajade
juures voiks olla inimene, kes néustab virskeid lapsevanemaid turvava-
rustuse kasutamise alal.

Kiesoleva uuringu tulemusena selgus, et 0 kuni 0+ grupi laste turvava-
rustuse hulgast eelistatakse Eestis kasutada turvahilli. Turvahalli ISOfix
voi EasyBase alusel kasutati vihe. Véttes arvesse, et 2013. aastast hakkas
kehtima uus maairus, mis teeb ISOfix kinnituse olemasolu kohustuslikuks,
tuleks teha teavitustood, et tulevikus oldaks valmis antud néuetega ar-
vestama. Kuna ISOfix kinnituseks peab olema ka valmidus kasutatavas
soiduautos, siis on viga oluline kasutada ara iileminekuperioodi, kui
kehtivad paralleelselt maarused ECE R44/04 ja ECE R 129.

Turvahilli paigaldamisel autosse peavad vastajad koige ohutumaks ko-
haks tagumist, juhiga diagonaalselt asetsevat istekohta. Samas uuringud
naitavad, et statistiliselt on kdige ohutumaks turvavarustuse asukohaks
autos tagumine keskmine iste (Kallan jt 2007).
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Peamiseks veaks O kuni 0+ grupi turvavarustuse kasutajate hulgas oli
lapse asetamine turvahalli paksude talveriietega. Selline olukord takis-
tab turvarihmade korrektset kinnitamist. Viirarusaamad véivad saada
alguse juba turvahilli soetamisel poest, kuna voib leida edasimiitjaid,
kes levitavad viarinformatsiooni, nagu oleks talveriided turvahillis lu-
batud (Maxi-Cosi ... i.a). Olukorra lahenduseks on tootjad vilja téétanud
spetsiaalsed turvahillide soojakotid. Lapsevanemate valimigrupis tehti
ettepanek, et need v6iksid kuuluda turvahilli standardvarustusse.

Uurimist6ost selgus, et iile poole kusitletutest kasutab véi plaanib ka-
sutada turvavarustust viljaspool autot, niiteks lapse kandmiseks poes,
kiilas vé6i arsti juures. Uuringud niitavad, et lisafunktsioonidega kaasne-
vad ka riskid (Parikh ja Wilson 2010). Viljaspool autot turvavarustuse
kasutamisel ei pea lapsevanemad oluliseks turvarihmade kinnitamist,
mis suurendab oluliselt lapse turvahallist vilja kukkumise v6i libisemise
ohtu. Lisaks koigele ei mé&ju lapse pikaajaline turvahillis hoidmine histi
tema fiitsilisele arengule ning suurendab ohtu hingamispeetuse tekkeks
(Maxi-Cosi ... 1.a, Bull ja Engle 2009, Lapse ohutu ... 2011). K&esolev uuri-
mist66 annab alust edasi uurida sellise kasutuse ohukohti ja selle kaudu
teha taaskord ennetust66d juba riiklikul tasandil.

Antud uurimist66s ei uuritud vanemate teadmisi, mis puudutavad seda,
miks nad turvavarustust tildse kasutavad, kuid parema ennetustéé ja
koolitamise labiviimiseks oleks see viga oluline. Ennetust66 kiigus on
oluline seletus, miks turvavarustus vananeb, muutub kasutuskélbmatuks
ja millised ohud sellega kaasnevad. Pdhjalikumalt tuleks seletada avariis
toimuvat ning seda, kuidas turvavarustus kaitseb last.

Jareldused
1. Kiesolevast uurimistoost selgus, et rasedate ja dsjasiinnitanute
teoreetilised teadmised laste turvavarustuse kohta on head. Vaat-
lustulemused naitavad, et praktilistes oskustes esineb olulisi vigu.
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2. Turvavarustuse valimisel hangitakse enim informatsiooni
internetist nii eesti- kui ka véorkeelsetest allikatest ja sépradelt,
tuttavatelt. Valik tehakse hinna, turvatestide ja nduannete alusel.

3. Vaatlustulemusena selgus, et 75% turvahalli kasutajatest esines
vigu. Peamiseks probleemiks oli lapse turvahalli asetamine koos
paksude talveriietega, mis takistab turvarihmade korrektset
kinnitamist.

4. Ule 50% lapsevanematest kasutab v6i plaanib kasutada turvahalli
viljaspool autot, mis toob olulisi lisariske selle kasutamisse.
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Abstract

Arterial hypertension is one of the main risk factors in case of cardiovascular
diseases and in renal impairment. Scientists all over the world have explored
patient awareness of hypertension risk factors, nonetheless, elevated blood
pressure is still a serious global issue in public health. A common problem
regarding hypertensive patients in Estonia is lack of or inadequate mana-
gement of elevated blood pressure that may result from various reasons, e.g.
patients’ inadequate awareness of lifestyle modifications to decrease blood
pressure, improper adherence to treatment or noncompliance with it. Many
hypertensive patients are not aware of lifestyle modifications that are one of
the most important and cheapest ways of influencing blood pressure, or have
implemented it to a limited extent. The purpose of this descriptive quantitative
research study was to explore the awareness of blood pressure, hypertension
risk factors, hypertension management and complications and attitudes to
blood pressure values in adult patients with hypertension. To determine the
relationships between patients’ age, educational level, sex and their awareness.
The population comprised all the adult patients (N=9482) with hypertension
diagnosis (RHK I 10) who had visited their family doctor and/or a medical
specialist from 01.01.2012 to 31.12.2012 and had been issued an invoice for
the Health Insurance Fund. 175 participants had died by the time the study
was carried out, consequently the final population of the study comprised
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9307 patients. Randomized sample of the study (n=2700) involved 30% of
the population, the subjects were delivered questionnaires by direct mailing by
the Health Insurance Fund. The final sample comprised 857 subjects.

Data were collected with a questionnaire that was based on the question-
naire by Oliveria et al. (2005), and modified according to the studies of Taylor
and Ward (2003), Gascén (2004; 2010) and Yasein et al. (2011). Data were
processed and analysed on SPSS version 16.0. Background variables involved
sex, age, residence, education, occupational status and primary communication
language. The age of the subjects ranged from 18 to 101 years. The subjects
were divided into four age groups: 18 to 39 years, 40-59 years, 60-79 years and
over 80. According to the place of residence the subjects were divided into three
groups: city residents, town residents and rural residents. Distribution of the
statements and answers was expressed in percentage. All correlations between
the background variables and the estimates were tested using Pearsoni  2-test,
the Kruskal-Wallis test (K) and the one dimensional ANOVA method (F).
Stress (51.7%), overweight (47.0%) and alcohol abuse (37.1%) were men-
tioned as very important causes for increased blood pressure. Subjects defi-
ned increased blood pressure predominantly as the blood pressure value over
140/90 (71.5%). Increased blood pressure meant also a higher stress level
(36.8%), pressure in the head (36.2%), heart complaints (28.1%) and general
malaise (32.8%). 70.0% of the respondents considered increased blood pressure
very dangerous and 30.0% considerably dangerous. 77.1% of the respondents
thought that reduction of blood pressure would “improve health considerably”
or would “improve health sometimes” (17.6%). 92% of the respondents were
aware of the limit values of systolic and diastolic blood pressure. For (79.5%)
of the respondents it was most important to follow the treatment prescribed
by the physician. The role of weight loss (60.1%) and healthy diet (58.6%)
was highly evaluated. 70.8% of the respondents stated a strong relation-
ship between increased blood pressure and stroke. 24.9% of the respondents
mentioned that stroke is always a complication related to high blood pressure,
21.1% reported brain stroke and 17.9% heart attack as a complication. 40.4%
of the respondents had interrupted their medication, the interruption rate was
the highest (50.5%) in the youngest age group (18-39 years). Occupationally
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active respondents interrupted their medication more frequently (45.6%)
compared to occupationally inactive subjects (34.4%), and Estonians inter-
rupted their medication less often (37.7%) compared to Russian respondents
(46.3%). Regular use of the prescribed medicines (37.8%), stopping smoking
(37.8%) and decreasing the work(load) (36.5%) were reported as the most
important factors that help to keep blood pressure under control. The role
of health diet, decreased sault consumption and stress prevention were also
reported as important factors.

This applied research study “Awareness of risk factors, management, comp-
lications and prevention in adult patients with hypertension” was carried out
at the request of the Estonian Health Insurance Fund.

Keywords: patient awareness, hypertension, hypertension risk factors, blood
pressure management, hypertension complications

Sissejuhatus

Stidameveresoonkonna haiguste ja neerukahjustuse korral on peamisi
riskitegureid arteriaalne htipertensioon. Erinevate maade teadlased on
paljude aastate jooksul uurinud patsientide teadlikkust kérgvererdhu
riskiteguritest, kuid vaatamata sellele on kérgenenud verershk iilemaa-
ilmne tésine rahvatervise probleem. Arteriaalse hiipertensiooni kontrolli
all hoidmiseks rakendatakse erinevaid farmakoloogilisi ja mittefarma-
koloogilisi ravimeetmeid, vaatamata sellele pole suudetud kiillaldaselt
tosta inimeste teadlikkust oma haiguse ohjamisest, reaalne olukord ei
vasta soovitud teadmiste tasemele. (Dorobantu jt 2010, Miller jt 2010,
Nawi jt 2012). Arteriaalse hiipertensiooniga patsientide ravis on viga
suur osakaal patsiendil endal, ennekéike tema teadlikkusel kérgene-
nud vererdhu pohjustest ja soostumusel ohjata oma vereréhku. Sageli
peetakse hiipertensiooni péhjuseks stressi (Cruz ja Galang 2008, Almas
jt 2012, Kronish jt 2012, Marshall jt 2012), ebadiget toitumist (Samal
jt 2007, Cruz ja Galang 2008, Yasein jt 2011, Almas jt 2012, Marshall jt
2012), korget kehamassiindeksit (Yasein jt 2011, Almas jt 2012, Marshall
jt 2012), vahest kehalist aktiivsust (Samal jt 2007, Cruz ja Galang 2008,
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Yasein jt 2011 Almas jt 2012, Marshall jt 2012), kahjulikke harjumusi

(Almas jt 2012, Marshall jt 2012), parilikkust (Yasein jt 2011, Mars-
hall jt 2012) ja ka vanust (Almas jt 2012). Gascén jt (2004) joudsid oma

uuringus jareldusele, et hiipertooniatéve kontrolli all hoidmine séltub

paljuski patsiendist endast, tema teadmistest ja suhtumisest raviskee-
mi (Sammul jt 2006, Vawter jt 2008, Nkosi ja Wright 2010, Nair 2011,
Joho 2012), elustiili (Gee jt 2012, Suliburska jt 2012, Jolles jt 2013) ja

haigusteadlikkusse (Oliveria jt 2005, Cruz ja Galang 2008, Sanne jt 2008,
Viera jt 2008, Miller jt 2010), eriti riskiteguritesse (Denny jt 2007, Aung
jt 2012) ning vdimalike hilistiisistuste tekkesse (Osman jt 2007, Tan jt
2009, Nkosi ja Wright 2010). Taylor ja Ward (2003) uurisid Austraalias

55 hiipertensiooniga patsiendi arusaamist ja uskumusi korgvererohktéve

ravist ja individuaalse riski adekvaatset hindamist, tulemustest selgus, et

enamus patsientidest olid teadlikud insuldi (71%) ja siiddameataki (62%)

riskist. Teadusuuringute tulemustele tuginedes oletavad teadlased, et
ligikaudu 60% patsientidest jargivad mairatud ravi (Miller jt 2010). Palju

on hiipertoonia all kannatavaid patsiente, kes mingil péhjusel ei tarvita

arsti poolt maaratud ravimeid regulaarselt, kiillalt sageli ei osteta ravimit
vilja rahapuudusel (Sammul jt 2006, Vawter jt 2008, Nair 2011, Joho

2012), unustatakse ravimit votta (Vawter jt 2008, Nkosi ja Wright 2010)
voi tuntakse ennast niigi histi ilma ravimit vétmata (Sammul jt 2006,
Vawter jt 2008, Joho 2012). On ka patsiente, kes ei pea kinni soovitustest
hoida vererdhku kontrolli all, kuna neil on vihesed teadmised ravi olu-
lisusest (Uzun 2009, Nawi jt 2012). Erinevatest uuringutulemustest on

selgunud, et patsiendid ei ole teadlikud oma vereréhu vairtustest ja nad
ei tea, millisest vererdhuniidust alates on tegemist kdrgenenud vereréhu

vaartusega (Alexander jt 2002, Viera 2008, Miller jt 2010).

Eestis on korgvereréhuga patsientide probleemiks kiillalt sageli kor-
genenud vererdhu ohjamatus vdi ebapiisav ohjamine. Péhjusi v6ib olla
mitmeid, nagu patsientide madal teadlikkus elustiili muutmise kasulik-
kusest vererdhu langetamiseks, raviskeemi mittekorrektne jargimine
v0i isegi eiramine. Paljud korgvererohktéve diagnoosiga patsiendid pole
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teadvustanud, et elustiili muutmine on iiks olulisi ja ka odavamaid vere-
r6hu mojutamise viise voi on seda teinud vihesel miiral.

Kiesoleva kirjeldava kvantitatiivse uurimist66 eesmargiks oli selgitada
korgvererohktévega patsientide teadlikkust vererdhust, vereréhku tost-
vatest riskiteguritest, vererbhu ohjamisest ja véimalikest tiisistustest
ning hoiakuid verershu viartuste osas. Leida seoseid patsientide vanuse,
haridustaseme, soo, elukoha, tédalase staatuse, esimese suhtluskeele ja
teadlikkuse vahel.

Mirksonad: patsiendi teadlikkus, hiipertensioon, kérgenenud vererdhu
riskitegurid, kérgenenud vererdhu ohjamine, verershu tasistused.

Kiesolev kvantitatiivne ja kirjeldav uurimist66 ,Tdiskasvanud kérgvere-
rohktove patsientide teadlikkus riskiteguritest, ohjamisest, tiisistustest
ja nende ennetamisest” on rakendusuuring, mille tellijaks oli Eesti Hai-
gekassa ja teostajaks Tartu Tervishoiu Kérgkooli 6ppejoud ja ulidpilased.

Materjal ja metoodika

Uldkogumisse kuulusid kéik ajavahemikus 01.01.2012-31.12.2012 tiis-
kasvanud kérgvererohktove diagnoosiga (RHK110) patsiendid N=9482,
kes olid kiilastanud pere- ja/véi eriarsti ning neile oli koostatud haige-
kassa arve. Uuringu labiviimise ajaks oli nendest surnud 175 inimest,
seega jai ildkogumisse N=9307 patsienti. Juhuvalim moodustus 30%

iildkogumi patsientidest (n=2792, kellest arvati vilja hooldekodudes

elavad patsiendid). Uuringusse kaasatute valimi 16plikuks suuruseks jai

n=2700, kellele saadeti haigekassa poolt otsepostiga kiisimustikud.

Tagastatud kiisimustikke oli 861. Neli vastajat olid alaealised ja valimi kri-
teeriumitesse ei sobinud. Kokku moodustas l6pliku valimi 857 uuritavat.

Andmete kogumiseks koostati kiisimustik, mille aluseks véeti Oliveria
jt (2005) kisimustik, seda modifitseeriti ja kohandati kasutades Taylor
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ja Ward (2003), Gascon (2004, 2010) ja Yasein jt (2011) uurimistoid.
Kusimustik koosnes 100 valikvastusega kiisimusest véi viitest ja enamu-
si viiteid sai hinnata viieastmelisel Likerti skaalal (Lisa 1). Oli ka kaks
avatud kiisimust. Kiisimustikule véeti eksperthinnang TU Polikliiniku ja
peremeditsiini 6ppetooli teaduritelt. Uurimist66 labiviimiseks saadiluba
Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt. Viidi libi pilootuuring
kahes perearstikeskuses. Seejarel kiisimustikku korrigeeriti. Kisimustik
tolgiti vene keelde kasutades edasi-tagasi tolget kahe erineva tunnustatud
tolkija poolt, lisati motiveeriv pdérdumine patsientidele ja saadeti Eesti
Haigekassa poolt otsepostiga valimisse arvatud patsientidele.

Pilootuuring toimus 2013. aasta kevadel (mai—juuni) ja pohiuuring stgisel
(oktoober-november). P6hiuuringus osalejatele saadeti otsepostiga eesti-
ja venekeelne kiisimustik koos aadresseeritud tihja imbrikuga. Patsient
sai valida oma esimese suhtluskeele péhjal, kas vastab eesti voi vene

keeles. Kiisitlusega saadud vastused kanti arvutiprogrammi Microsoft
Office Excel 2010, seejirel andmestik korrastati. Antud uuringu avatud
kiisimuste vastuseid ei analiiisitud. Andmed t66deldi ja analiiiisiti and-
meto6tlusprogrammiga SPSS 16.0. Taustamuutujatest kisiti sugu, vanust,
elukohta, haridust, to6alast staatust ja esimest suhtluskeelt. Vanuseliselt
jaid uuritavad vahemikku 18-101 aastat. Uuritavad jaotati nelja vanuse-
gruppi — 18-39aastased, 40-59aastased, 60-79aastased ja tile 80aasta-
sed. Elukoha jargi jaotati uuritavad linnas, alevis ja maal elavateks. Koos

analiitisiti maal ja alevis elavaid, samuti alg- ja péhiharidusega vastajate

tulemusi, kuna algharidusega vastajate hulk oli vaike (22 inimest). Ise-
seisvate gruppidena kisitleti kesk- ja kérgharidusega vastajaid. Té6alase

staatuse jargi vaadeldi uuritavaid té6alaselt aktiivsetena (to6tavad ja

tootud) ja mitteaktiivsetena (6ppivad, kodused ja pensionil olevad).

Viidete ja kiisimuste vastuste jaotused esitati protsentidena. Koiki tausta-
tunnuste ja hinnangute vahelisi seoseid testiti kasutades Pearsoni hii-ruut
statistikut, Kruskal-Wallise statistikut (K) ning ithemé6tmelist ANOVA
(F) meetodit.
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Uldistuste tegemiseks teadlikkuse ithe aspekti kohta on erinevad viited
kokku véetud ja keskmistatud, tekitatud skoorid. Kiisimus kaasati skoori,
kui tema positiivne vastus sobis kehtiva ravijuhise soovitusega. Skoori
kaasatud kiisimuste vastuste keskmine tthel inimesel niitab selle inimese
teadlikkuse taset konkreetse korgvererdhktove teadlikkuse alaosa loikes.
Skoore vorreldi erinevate sotsiaalmajanduslike taustatunnuste 1ikes.
Samuti véimaldavad keskmistatud skoorid vorrelda vastajate teadlikkust
erinevate teadlikkuse aspektide vahel.

Skoore vérreldi taustatunnuste gruppides Kruskal-Wallise statistiku ja
ithemdotmelise ANOVA meetodiga. Erinevust, mille korral p<0,05, hin-
nati statistiliselt oluliseks nii tunnuste kui skooride puhul.

Tulemused
Uuringus osalenud inimeste jaotus sotsiaalmajanduslike tunnuste 16ikes
on esitatud tabelis 1.

Uuringus osalejaid oli 857, kellest naisi 541 ja mehi 312, neli uuritavat ei
olnud oma sugu maaratlenud. Vanuse ja hariduse olid jatnud markimata
kuus inimest, elukohta ei olnud mirkinud kaheksa inimest, té6alast
staatust ei markinud seitse inimest, esimest suhtluskeelt ankeedis ei
markinud 13 inimest.

Tabel 1. Sotsiaaldemograafiliste tunnuste jaotus valimis.

Tunnus Inimeste arv %
Sugu
Mehi 312 36,6
Naisi 541 63,4
Vanus
18-39 69 8,2
40-59 497 58,4
60-79 236 43,3
80+ 49 5,8
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Haridus
Alg- ja pohiharidus 118 13,9
Keskharidus 497 58,4
Kérgharidus 236 27,7
Elukoht
Linnas 588 69,3
Maal véi alevis 261 30,7
Tooalane staatus
Aktiivne 450 52,9
Mitteaktiivne 400 47,1
Esimene suhtluskeel
Eesti keel 582 69,0
Vene keel 262 31,0

Vererohu korgenemise pohjused

Viga olulisteks vererdhu kdrgenemise péhjusteks peeti stressi (51,7%),
tilekaalu (47,0%) ja alkoholi liigtarvitamist(37,1%). Samuti peeti viga
oluliseks pohjuseks kérgenenud kolesterooli, parilikkust, liigset soola
tarvitamist ja vanust (vt joonis 1). Statistiliselt olulisi seoseid tausta-
muutujatega ei ilmnenud.
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Joonis 1. Teadlikkus verershu korgenemise péhjustest.

Korgenenud vereréhu tihendus uuritavate jaoks

Uuritavatele tihendas kérgenenud vererdhk (vt joonis 2) ennekoike ve-
rerdhu viirtust tile 140/90 (71,5%). Veel tihendas kdrgenenud vererdhk
vastajatatele korget stressi taset (36,8%), survetunnet peas (36,2%), vae-
vusi siidames (28,1%) ja iildist halba enesetunnet (32,8%). Verershu kor-
genemist ei seostatud iiliaktiivsusega (48,6%), kérgenenud veresuhkruga
(32,7%), kehakaalu tdusuga (31,0%) ja liigeste valulikkusega (39,6%).
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Joonis 2. Kérgenenud verershu tihendus.

Naistel oli kdrgvereréhu tahenduste skoor veidi kérgem (naiste keskmi-
ne skoor 3,99, meestel 3,83). Vanusegrupiti, mida vanem vastaja, seda
korgem oli tihenduste skoor (18-39 aastastel 3,75; 40-59 aastastel 3,90;
60-79 aastastel 4,00 ja tile 80 aastastel 4,03) Mittet6tavatel inimestel oli
skoor korgem vorreldes tootavate inimestega (keskmine skoor téalaselt

aktiivsetel 3,8 ja mitteaktiivsetel 4,0).

Vererdhu niitajate tihtsus ja ohtlikkus tervisele

70% vastanutest pidas kérgenenud vererdhku viga ohtlikuks ja 30%
ménevdrra ohtlikuks. Vastanutest 77,1% arvas, et vererdhu langetamine

»parandab oluliselt tervist“. Kérgenenud vererdhku pidas vaga tahtsaks
probleemiks 70,8% vastanutest, ménevorra tihtsaks 24,9%. Ravimite
votmist vererdhu kontrolli all hoidmiseks pidas viga tihtsaks 82,6%

vastanutest, ning ménevdrra tihtsaks 12,3%.
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Kérgenenud vererohu ohtlikkuse hinnangute skoori osas ilmes statisti-
liselt tugev seos sooga (F=17,4 p=0,00). Naised hindasid kérgvererdhu
ohtlikkust tervisele, vererdhu langetamise vajalikkust, probleemi tésidust
ja vererdhu kontrolli all hoidmist kérgemalt (naiste keskmine skoor 3,96;
meestel 3,80). Erinevusi keskmistes skoorides leiti veel tédalase staatuses
osas (F=6,7 p=0,01), tooturul aktiivsetel keskmine skoor 3,95; mitteak-
tiivsetel 3,86. Vanus oli seotud ohtlikkuse skooriga (K=9,46 p=0,024).
Koige korgemaks hindasid ohtlikkust 40-59aastased inimesed (keskmine
skoor 3,94); 18-39aastaste keskmine skoor 3,84; 60-79aastaste skoor
3,87 ja tile 80aastastel 3,90.

Teadlikkus vererohu viirtustest

Ligi 92% vastanutest teadsid siistoolse ja diastoolse vererdhu piirvairtusi.
Mitteteadjaid oli kdige enam nooremas 18-39aastaste vastanute (7,2%)
seas. Uuritavatest 84,6% teadsid, et oluline on alandada nii siistoolse kui
diastoolse kérgenenud vererdhu niitajat. 18-39aastastest inimestest ei
osanud 13,0% 6elda, millist vererdhu vairtust on oluline alandada.

Koikidest vastajatest 90,8% teadis viimasel visiidil mé6detud verershu
vadrtust. 18-39aastastest vastajatest 15,9% ei miletanud oma verershu
vaartusi viimasel arsti/de visiidil véi ei miletanud, kas neile 6eldi vere-
réhu viartusi.

Vererdhu vairtuste teadlikkuse skoor oli seotud elukoha (F=5,33 p=0,021;
K=7,25p=0,007), té6alase staatusega (F=9,0 p=0,003; K=9,144 p=0,002)
jaharidusega (F=4,08 p=0,017; K=3,19 p=0,202). Linnaelanike keskmine
vaartuste teadlikkuse skoor oli 3,25; maal elavatel vastanutel 3,16. T66-
alaselt aktiivsete inimeste keskmine skoor oli 3,27, mitteaktiivsetel 3,17.
Alg-japohiharidusega vastajate keskmine skoor oli 3,11, keskharidusega
vastajatel 3,23 ja kdrgharidusega vastajatel 3,26.
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Teadlikkus vererohu langetamiseks vajalikest tegevustest
Vastanute jaoks oli oluline ennekéike arsti poolt ette antud raviskeemi
jargimine (79,5%). Korgelt hinnati kehakaalu langetamise (60,1%) ja
tervisliku toitumise (58,6%) osatihtsust. Vaga oluliseks peeti ka suit-
setamisest loobumist (57,6%), liigse alkoholi tarvitamise vihendamist
(53,2%), kehalise aktiivsuse suurendamist (41,7%) ning soola tarvitamise
vihendamist (41,0%) (joonis 3).

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
L )
46. arsti poolt kirjutatud raviskeekmi jargmine “1%

40. kehakaalu langetamine —ZWM |
e

44, suitsetamisest loobumine m/w‘é‘é

41. liigse alkoholitarvitamise vahendamine l_ﬁ%%}%;
43, kehalise aktiivsuse suurendamine wwm&

42. Soola tarvitamise véhendamine wwmé

M Ennekdike seda # Sedagi W Teataval m3dral seda = Vahesel madral seda = Seda mitte

Joonis 3. Vererohu langetamiseks vajalikud tegevused.

Vastajate teadlikkuse skoor verershu alandamiseks vajalikest tegevus-
test oli statistiliselt seotud soo (F=6,66 p=0,01; K=6,66 p=0,01), keele
(F=32,19 p=0,000; K=28,35 p=0,000), hariduse (F=4,93 p=0,007; K=9,89
p=0,007) ja elukohaga (F=3,97 p=0,047; K=4,29 p=0,038). Naiste tead-
likkus vererdhu alandamisega seotud tegevustest oli kdrgem vorreldes
meestega (keskmised skoorid vastavalt 4,4 ja 4,29). Eestikeelsete vasta-
nute keskmine skoor oli 4,4 ja venekeelsetel 4,2; alg- ja péhiharidusega
vastanute keskmine skoor 4,5, kesk- ja kérgharidusega 4,3. Maal elavate
vastajate keskmine skoor oli 4,4 ja linnas 4,3.
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Teadlikkus haigustunnustest

Viga tihedat seotust hindas kérgenenud vererdhu ja insuldiga 70,8%
vastajatest. Viga tihedat seotust peeti veel siidamepekslemise (34,3%),
peapoorituse (32,9%) ning sagedase peavaluga (31,4%). (joonis 4).

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

61. insult 70,8 206 631
58. siidamepekslemine 34,3 47,1 87 HEls
49, peapdoritus 32,9 ] 47,4 3.1
47, sagedane peavalu 31,4 41,6

50. vasimus 24,5 48,7
60. drrituvus 23,1 ] 41,2

59, unehéired 222 45
51. uimasus 221 46,3

53. ninaverejooks 21,6 39,8
54. iiveldus 14 27,2

56. ndgemishdired | 12,4 34,7

55. neerupuudulikkus | 12,2 204

52. seksuaalfunktsiooni haired 541 17,7
57. Alzheimeri tbi 4.9712,8"

48, maksapuudulikkus 4,7/ 12,3

62. vaevused puuduvad 4,5/ 8,5

Viga tihedalt seotud ® On seotud ¥ Eitea M Seotud vdhesel maaral = Pole iildse seotud

Joonis 4. Teadlikkus kérgvererohktéve haigustunnustest.

Haigustunnuste teadlikkuse skoor oli statistiliselt seotud keelega (F=4,75
p=0,03; K=3,63 p=0,057), haridusega (F=2,75 p=0,065; K=6,25 p=0,04) ja
tooalase staatusega (F=13,14 p=0,000; K=10,05 p=0,002). Venekeelsete
vastajate keskmine skoor oli 3,8 ja eestikeelsetel 3,6; alg- ja péhiharidu-
sega skoor 3,8, keskharidusega 3,7 ja kdorgharidusega 3,65; tooalaselt
aktiivsete keskmine skoor 3,66 ning mitteaktiivsetel 3,82.
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Teadlikkus tiisistustest
Insulti pidas kérgevererdhktove tusistuseks alati 24,9% vastajatest, aju-
infarkti 21,1% ja sidameinfarkti 17,9% vastanutest. (joonis 5).

0% 10% 20% 30% 40% 5S0% 60% 70% 80% 90% 100%

70. insult '

68. ajuinfarkt
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76. verejooksud (néiteks ninast) |6,8 NSO SIE 02
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65. neerupuudulikkus 3, 3000243 o s
72.silma virkkesta irdumine 2, 800205008
73.seksuaalfunktsiconi héired 2,008,000 ¢ I
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Joonis 5. Teadlikkus kérgvererdhktéve tagajarjel tekkida voivatest tiisistustest.

Leiti statistilist olulisust niitavad seosed kompliksioonide teadlikkuse

skoorija hariduse (F=3,011 p=0,05; K=4,26 p=0,119) ning keele (F=0,380

p=0,538; K=3,873 p=0,049) vahel. Venekeelsete vastajate tuisistuste tead-
mise keskmise skoor oli 3,6 ja eestikeelsetel 3,58. Algharidusega vastajate

keskmine skoor oli 3,47, keskharidusega vastajatel 3,64 ja korgharidusega
vastajatel 3,56.

Patsientide teavitamine vererdhu viairtustest

64% vastajatest oli arst 6elnud, et nende vereréhu vaartus on kérgenenud,
26,6% vastajatele oli seda 6elnud &de. 54,8% uuritavatest oli vererdhu
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normvairtust selgitanud arst ja 30,9% nii arst kui 6de. Oli neidki vasta-
jaid, kes ei miletanud (5,0%) ja kellele polnud 6eldud (6,9%) verershu
normvairtust. 51,9% vastajatest hindas, et arst on radkinud verershu
kontrolli all hoidmise olulisusest, 29,1%, et mélemad, nii arst kui de on
radkinud. 10,6% uuritavate hinnangul pole kumbki réhutanud vererechu
kontrolli olulisust.

Ravimite manustamise katkestamine ja katkestamise pohjused

Koikidest vastajatest oli ravimite votmise katkestajaid 40,4%. Vanuse-
gruppidest koige nooremate seas (18-39) on katkestajate hulk suurim
(50,0%). Tovalaselt aktiivsed inimesed katkestasid enam (45,6%) vor-
reldes mitteaktiivsetega (34,4%), ning eestikeelsete vastajate seas on
katkestajaid vihem (37,7%) vorreldes venekeelsete vastajatega (46,3%).

Ennekédike katkestati ravimite manustamist unustamise (32,0%), tekki-
nud ebameeldivate kérvaltoimete (24,3%), retsepti uuendamise unusta-
mise (19,3%) tottu (joonis 6).

0% 10% 20% 30% 40% S0% 60% 70% B80% 90% 100%

87. unustasin 32,0
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apteegist vilja osta 100
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ennekdike sellel pohjusel mka sellel pShjusel # monikord sellel pghjusel
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Joonis 6. Ravimite manustamise katkestamise péhjused.
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Naiste seas (11,5%) oli enam neid kes katkestasid ravimi manustamise
pohjusel, et organismil ei ole kasulik ravimeid votta (K=4,035 p=0,045;)
ning infolehel oli viga palju kérvaltoimeid (15,2% naistest K=6,332
p=0,012). Rahalistel pohjustel katkestamist oli kdige enam alg- ja p6hi-
haridusega inimeste seas (18,5% K=9,267 p=0,010), koige vihem kéorg-
haridusega inimeste seas (4,9%). To6alaselt mitteaktiivsete seas on enam
neid, kes katkestasid ravimite manustamise infolehel olevate kérvaltoi-
mete toéttu (18,9%) (K=5,823 p=0,016).

Teadlikkus vererohu kontrollimise teguritest

Vastanutest 37,8% pidas koige tadhtsamaks arsti poolt miaratud ravimite
regulaarset tarvitamist, suitsetamise 16petamist (37,8%), (t66)koormuse
vihendamist (36,5%). Korgelt hinnati ka tervislikku toitumist, soola
vihendamist toidus ja stressi valtimist (joonis 7).

0% 10% 20% 30% 40% S50% 60% 70% 80% 90% 100%

93. arsti poolt madratud ravimite regulaarne |
tarvitamine i
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96. (Téd)koormuse vihendamine 5
97. Tervislikult toitumine | 28,

98. Soola vahendamine toidus

99. Stressi véltimine | 23,1

100. alkoholi tarvitamise véhendamine 9,3

© kbige tdhtsam m t3htis # mingil m3aral tihtis mvihesel maaral tihtis ® pole Uldse tahtis

Joonis 7. Teadlikkus vereréhu kontrolli all hoidmise teguritest.

Vereréhu kontrolli all hoidmise tegurite skoor oli statistiliselt seotud
soo (F=18,691 p=0,000; K=11,96 p=0,01), tésalase staatuse (F=11,324
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p=0,001; K=11,69 p=0,001), vanuse (F=2,841 p=0,037; K=5,810 p=0,121)
ja haridusega (F=2,577 p=0,077; K=6,372 p=0,041).

Naiste teadlikkus teguritest oli korgem (keskmine skoor 4,12) vorrel-
des meestega (3,94). To6alaselt mitteaktiivsetel vastajatel oli vererdhu
kontrolli all hoidmise tegurite keskmine skoor kdrgem (4,12) vorreldes
tooalaselt aktiivsetega (3,99). Mida vanem vastaja, seda kdrgem on tead-
likkuse skoor (vastavalt: 3,96; 4,00; 4,11 ja 4,11). Alg- ja péhiharidusega
vastajate keskmine skoor oli 4,16, kesk- ja kdrgharidusega vastajatel 4,03.

Arutelu

Kiesoleva uuringuga saadi iilevaade patsientide teadlikkusest korgvere-
rohktove riskiteguritest, voimalikest tisistustest, vererohku tdstvatest
teguritest ning vererdhu ohjamisest. Uuringus osalejad pidasid vererdhu

korgenemise viga oluliseks pohjuseks stressi, mis ithtib erinevates kirjan-
dusallikates avaldatud tulemustega (Cruz ja Galang 2008, Almas jt 2012,
Kronish jt 2012, Marshall jt 2012). Vererdhu kérgenemise pdhjuseks

peeti ka tlekaalu, millel on tihe seos liigse s66mise v6i valesti toitumi-
sega. Uuritavate hinnangul lisaks eelpool nimetatule méjutab vereréhu

korgenemist veel alkoholi liigtarvitamine, vanus, parilikkus, kdrgenenud

kolesterooli tase ja liigne soola tarvitamine. Kiesoleva uuringu tulemus

sarnaneb mujal maailmas avaldatud uuringute (Samal jt 2007, Cruz ja

Galang 2008, Yasein jt 2011, Almas jt 2012, Marshall jt 2012) tulemuste-
ga. Uuritavatele tihendas kérgenenud vererohk numbrilist vairtust ile

140/90 mmHg, kuna kérgenenud vereréhuga kaasneda vdivad siimptome

ei pruugi patsient alati tunda voi ei oska neid sostada teadmattusest ve-
rerdhu kérgenemisega. Sarnaste tulemusteni on jéutud varemgi (Viera jt

2008, Yasein jt 2011, Almas jt 2012, Marshall jt 2012). See tulemus annab

signaali, et just nooremaealisi patsiente peaks 6petama markama muutusi

oma enesetundes. Vanemaealised vastajad seostasid kérgenenud vererdh-
ku enamate haigustunnustega vérreldes nooremaealiste inimestega, seda

voib seostada parema teadlikkusega kdrgenenud vererdhu simptomitest

ja ka suuremate kogemustega haigustest. Naised oskasid seostada enam
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tunnuseid (survetunne peas, vaevused siidames) kérgenenud vererdhuga
vorreldes meestega, see viitab naiste paremale terviseteadlikkusele ja
suuremale hoolimisele oma tervisest. Hinnangutes haiguse ohtlikkusele
ilmnes, et naiste jaoks on kdrgenenud vereréhk tésisem probleem vorrel-
des meestega. Vanemad to6ealised uuritavad (40-59aastased) hindasid
korgenenud vereréhu ohtlikkust koige kdrgemalt, mida véib seostada
terviseteadlikkuse ja elukogemusega. Terviseniitajate normist kérvale-
kalle méjutab té6elu kui ka eluga toimetulekut. Varasemate uuringute
tulemustest selgus, et paljud patsiendid ei olnud teadlikud oma verershu
vadrtustest, nad ei teadnud ka millisest vererdhu niidust alates on te-
gemist kérgenenud vererdhuga (Alexander jt 2002, Viera 2008, Miller jt
2010). Kiesolevas uuringus osalenud patsientidest iile 90% teadsid nii
vererbhu normvairtusi kui ka oma viimati méédetud verershu vaartusi.
Seda saab pidada heaks tulemuseks ja jareldada, et patsienti teavitatak-
se vererbhu méo6tmise jargselt tema naidust. Oma vererShu viartuse
mitteteadjad olid nooremapoolsed uuritavad. Péhjuseks véib olla hea
enesetunne ja seepirast ei peeta vajalikuks koormata oma mélu erinevate
numbritega, mille tihendust ei seostata tervisega.

Hiupertooniatove kontrolli all hoidmine séltub paljuski patsiendist endast,
tema teadmistest ja suhtumisest raviskeemi (Gascén jt 2004, Sammul
jt 2006, Vawter jt 2008, Nkosi ja Wright 2010, Nair 2011, Joho 2012),
elustiili (Gee jt 2012, Suliburska jt 2012, Jolles jt 2013), haigusesse (Oli-
veria jt 2005, Cruz ja Galang 2008, Sanne jt 2008, Viera jt 2008, Miller
jt 2010) ja riskiteguritesse (Denny jt 2007, Aung jt 2012). Suure osa
uuritavate jaoks oli kdige olulisem tegevus vereréhu langetamiseks ra-
viskeemi jirgimine ning oluliseks peeti ka kéiki teisi eluviisiga seotud
tegevusi (toitumine, alkoholi tarvitamise vihendamine, suitsetamisest
loobumine, kehakaalu langetamine jne). Naiste ja madalama haridusega
inimeste teadlikkus selles osas oli kérgem. Kérgema haridusega inime-
sed ja mehed olid skeptilisemad raviskeemi jargimise ja eluviisiga seo-
tud tegevuste olulisuse osas korgvererohktéve kontrolli all hoidmiseks.
Teadlikkus vereréhu langetamiseks vajalikest tegevustest oli uuritavate

75



Eve-Merike Sooviili, Piret Simm, Liina Animdgi, Evelin Annusver, Riti Saage, Railika Toim

seas vaga hea. Kirjanduses oli mainitud, et haridus méjutab teadlikkust
(Oliveria jt 2005), kérgema haridusega vastanute teadmised olid paremad.
Kiesoleva uuringu tulemuste péhjal ei saa viita, et haridus mojutaks
oluliselt patsientide teadlikkust, kohati olid madalama haridustasemega
ja vanemad inimesed teadlikumad, v6ib olla on siin parema teadlikkuse
pohjuseks suurem elu- ja haiguskogemus.

Oliveria jt (2005) poolt leiti, et uuritavad seostasid kérgvererdhktdbe sii-
dame- ja neerupuudulikkusega. Taylor ja Ward (2003) leidsid, et enamus
patsientidest olid teadlikud insuldi (71%) ja siidameataki (62%) riskist.
Antud uuringus vastajad seostasid korgenenud vererdhku insuldi, stda-
mepekslemise ja peapééritusega. Insuldi tugevat seostamist kérgenenud
vereréhuga véis moéjutada ka uuringu toimumise eelsel perioodil meedias
kajastatud mitme Eesti tuntud inimese terviseprobleemid. Teadlikkust
haigustunnustest voib pidada paremaks alg- ja pdhiharidusega inimeste
seas, need uuritavad olid vanemaealised, kellel on sageli rohkem tervise-
probleeme ja suurem elukogemus, mis vois moéjutada ka haigusteadlikkust.

Igati ootuspirane, et siidame ja veresoonkonnaga seotud haigusi (st-
dameinfarkt, insult, ajuinfarkt) hinnati koige sagedasemaks korgvere-
rohktoéve tusistusteks. Jalgides mujal saadud tulemusi, siis Austraalias
1abi viidud uuringus pidasid vastajad peamisteks tisistusteks insulti ja
sidameinfarkti (Taylor ja Ward 2003). Jordaanias kérgvererohktéve
diagnoosiga uuritud patsientidest iile 90% teadsid, et sidame isheemia-
tobi, sidamepuudulikkus, ajuveresoonkonna haigused, retinopaatia ja
akksurm on korgverershktove tisistused (Yasein jt 2011). Kiillalt paljud
kaesolevas uuringus osalenud patsiendid olid teadlikud kérgvererohktéve
hilistiisistustest.

Uuringu tulemustele toetudes voib jareldada, et arst ja ka 6de on pat-
siendile rdhutanud verershu kontrolli all hoidmise olulisust. Samuti on
nad selgitanud vereréhu normvaartusijajuhtinud tihelepanu patsiendi
korgenenud vererchule (arst 64%, 6de 26%). Ravimite manustamise
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katkestajate hulk oli suur (40%). Selleks, et suurendada patsientide tead-
likkust ravimite manustamise olulisusest, peaksid 6ed ja arstid jarjepi-
devalt selgitama regulaarset ravimite manustamise olulisust. Andma

soovitusi ja ndpuniiteid kuidas kasutada erinevaid meeldetuletuse viise

(meeldetuletuse panemine telefoni, sildid nihtavale kohale jne) ravimi-
te igapdevaseks manustamiseks v6i retsepti uuendamiseks. Ravimite

manustamise katkestamine on enam levinud nooremate vastajate, ning

tooalaselt aktiivsete inimeste hulgas. Peamiselt oli ravimite manustamise

katkestamise p6hjuseks unustamine, sarnaste tulemusteni oli jdutud ka

varasemates uuringutes (Vawter jt 2008, Nkosi ja Wright 2010, Milleri jt

2010). Ebameeldiv kérvaltoime ravimi manustamisel oli uuritavate seas

oluliseks katkestamise pohjuseks, seda pdhjust ei olnud varasemates

uuringutes vilja toodud. Uuringust selgus, et 18% vastajatest oli ravimi

manustamise katkesetamise péhjuseks rahaline probleem. See sarnaneb

ka varasemate kirjandusest tulnud tulemustega (Sammul jt 2006, Vawter

jt 2008, Nair 2011, Joho 2012). Patsientidel (20%) on kujunenud ka vair-
arusaam selles osas, et ravimitest pole mingit kasu, ning 25% uuritavate

arvates pole organismile kasulik ravimeid votta, 25% vastajatest néustus

vaitega, et katkestasid infolehel olnud paljude véimalike kérvaltoimete

tottu. See on marguanne, et patsiendile tuleb selgitada tapsemalt info-
lehel kirjutatut, et ta ei teeks emotsionaalseid otsuseid ravimi manusta-
mise kohta. Suuremat tihelepanu on vaja p6orata patsientide teadlikkuse

tostsmisele ravimite kasulikkusest haiguse kontrolli all hoidmise osas ja

téhustada patsiendi ndustamist ja dpetamist.

Vererdhu kontrolli all hoidmise teguritest peeti vastajate seas kdige olu-
lisemaks arsti poolt ettekirjutatud ravimite tarvitamist. Teiste tegurite
osas ollakse teadlikud, ent neid ei peeta kdige olulisemaks vererdhu kont-
rolli all hoidmise teguriks. (Uzun 2009, Nawi jt 2012). Stressi peeti koige
olulisemaks vererdhu kérgenemist pohjustavaks teguriks, seeparast oleks
vererdhu kontrolli all hoidmise tiks olulisemaid mittemedikamentoos-
seid ldhenemisviise stressi viltimine ja patsiendi néustamine, milliseid
meetodeid selleks on véimalik rakendada. Tervishoiutétajad peaksid
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motiveerima kérgvererohktovga inimesi oma elustiili muutma ja néus-

tama ja ka 6petama kuidas seda teha.

Jareldused

1.

78

Uuritavad teadsid, et vereréhu kérgenemise peamisteks pdhjus-
teks on stress, tlekaal ja alkoholi liigtarvitamine.
Korgvererohktobi tihendas uuritavatele ennekéike vererohu vair-
tusi iile 140/90, korget stressi taset, survetunnet peas ja ildist
halba enesetunnet. Kérgenenenud vererdhku pidas viga tahtsaks
probleemiks ligikaudu kolmveerand vastajatest.

Ule 90% uuritutest teadsid vererdhu piirviartusija oma verershu
vaartusi. Peaaegu koik vastajad pidasid verershu langetamise
juures kéige olulisemaks arsti poolt ette kirjutatud raviskeemi
jargimist. Enamus vastajatest pidas oluliseks veel tervislikku toi-
tumist, alkoholi tarvitamise vihendamist, kehakaalu langetamist
ja suitsetamisest loobumist.

Enamus uuritavaid pidas kérgenenud vererdhu simpotmiks vo6i-
malikku insulti, siidamepekslemist ja peapéoritust, ligikaudu
kolmveerand vastanutest visimust ja sagedasi peavalusid.
Vastajatest tile 80% pidas kdrgvererohktove tiisistuseks insulti,
sidameinfarkti ja ajuinfarkti.

Patsientide hinnangul enamasti arst oli teavitanud neid méédetud
vereréhu vairtustest. Poolte vastajate hinnangul oli nii arst kui
6de teavitanud vererShu viartustest.

40% vastajatest oli ravimite votmise katkestanud. Peamiste poh-
justena toodi vilja ravimite vétmise unustamist, retsepti uuen-
damise unustamist ja ravimi ebameeldivaid kérvaltoimeid.
Enamus uuritavaid pidas vereréhu kontrolli all hoidmisel tdhtsaks
arsti poolt miiratud ravimite regulaarset tarvitamist, stressi val-
timist ja tervislikku toitumist.

Naiste teadlikkus simptomitest ja vereréhu kontrolli all hoidmise
tegevustest oli suurem vorreldes meestega. Vaiksemat teadlikkust
vererdhu viirtustest esines nooremate, maal elavate ja togalaselt
mitteaktiivsete vastajate seas.
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Lisa 1. ANKEET

1 Uldandmed: 4. Teie esimene suhtluskeel?
1. Teie vanus ........ aastat? a) Eesti keel

b) Vene keel
Palun témmake ring iimber Teile sobivale va-
riandile 5. Te elate

a) Linnas
2. Teie sugu? b) Alevis
a) mees Q) Maal
b) naine

6. Kas Te
3. Teie haridus? a) Tootate
a) algharidus b) Opite
b) pohiharidus Q) Olete kodune
o) keskharidus d) Olete pensionil
d) kérgharidus e) Olete to6tu

II Vererohk ja teadlikkus
Mis Teie arvates péhjustab verershu kérgenemist? Palun hinnake kéiki vaiteid ja tehke rist
sinna lahtrisse, kus Teie arvates on koige 6igem viide.

Pohjustab | Onkallalt | Pohjustab | Péhjustab
viga oluline moningal vihesel | Eipohjusta
oluliselt pohjus madral maéral

7. Stress

8. Pirilikkus

9. Suitsetamine

10. Ulekaal

11. Liigne s66mine

12. Vanus

13. Teised ravimid
(naiteks rasestumise-
vastased preparaadid)

14. Vihene kehaline
aktiivsus

15. Kérgenenud
kolesterooli tase

16. Liigne alkoholi
tarvitamine

17. Liigne paevitamine

18. Liigne kofeiini-
rikaste jookide, seal
hulgas kohvi tarvitamine

19. Liigne soola

tarvitamine
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Mida tihendab Teie jaoks kérgenenud vererohk?
Palun hinnake kéiki viiteid ja tehke rist sinna lahtrisse, mis Teie arvates on kéige digem.

Enne- Teataval Vihesel
koike Seda ka maéaral maéaral
seda seda seda

Seda
mitte

20. Vererdhu vairtusi ile
140/90

21. Korget stressi taset ja
pinget

22. Vedeliku vihenemist
organismis

23. Narvilisust

24. Korget veresuhkrut

25. Uliaktiivsust

26. Survetunnet peas

27. Vaevusi siidames

28. Uldist halba enesetunnet

29. Kehakaalu téusu

30. Liigeste valulikkust

31. Kui ohtlik on Teie arvates kérgenenud vererdhk tervisele? Palun tommake ring iimber
ithele pakutud vastustest, mis tundub Teile 6ige.

a) Viga ohtlik

b) Mingil maaral ohtlik
o) Ei ole ohtlik

d) Ei oska 6elda

32. Kas Teie arvates korge vereréhu langetamine parandab inimese tervist ja enesetunnet?
Palun témmake ring timber iithele pakutud vastustest, mis tundub Teile dige.

a) Jah, parandab oluliselt
b) Ménikord parandab

9] Sageli ei paranda

d) Ei paranda

e) Ei oska 6elda

33. Milline peaks olema normaalse siistoolse (ehk iilemise) vereréhu viirtus? Palun tom-
make ring timber ithele pakutud vastustest, mis tundub Teile dige.

a) Mitte tile 130 mmHg
b) Mitte iile 140 mmHg
9] Mitte iile 150 mmHg
d) Mitte tle 160 mmHg
e) Ei oska 6elda
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34. Milline peaks olema normaalse diastoolse (ehk alumise) vere-réhu viirtus? Palun
témmake ring iimber ithele pakutud vastustest, mis tundub Teile dige.

a) Mitte iile 80 mmHg
b) Mitte iile 90 mmHg
<) Mitte iile 100 mmHg
d) Mitte iile 110 mmHg
e) Ei oska 6elda

35. Millist vereréhu viiartust on Teie arvates olulisem ravida?
Palun témmake ring timber iithele pakutud vastustest, mis tundub Teile dige.

a) Ainult iillemist ehk stistoolset réhku

b) Ainult alumist ehk diastoolset r6hku

o) Mélemat nii tilemist ehk siistoolset kui alumist ehk diastoolset réhku
d) Ei oska 6elda

Palun hinnake kéiki viiteid ja tehke rist sinna lahtrisse, mis on Teie arvates dige.

Jah Ei Ei tea

36. Kas korgvererchutébi on eluaegne haigus?

37. Kas kérgvereréhutévest voib terveneda?

38. Kas eluviisi muutused aitavad vereréhku alandada?

39. Kas kérgverershutdbe on véimalik valtida?

Mida Teie hinnangul inimesed saavad oma vereréhu alandamiseks teha? Palun hinnake
kéiki viiteid ja tehke rist sinna lahtrisse, mis Teie arvates on koige digem.

Enne- Teataval | Vihesel

.y . ix ix Seda
koike Sedagi miaral miaral -
seda seda seda ¢

40. Liigse kehakaalu korral

langetada seda

41. Liigse alkoholitarbimise
vihendamine

42, Soolatarbimise vihendamine

43. Kehalise aktiivsuse
suurendamine

44, Suitsetamisest loobumine

45, Tervislikult toitumine

46. Arsti poolt viljakirjutatud
raviskeemi jirgimine
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Kuidas on Teie arvates seotud vererdhk ja jairgmised haigustunnused/ haigused?
Palun hinnake kéiki viiteid ja tehke rist sinna lahtrisse, mis Teie arvates on kdige digem

Viga Seotud
tihedalt | On seotud Ei tea vihesel
seotud maéaral

Pole iildse
seotud

47. Sagedane peavalu
48. Maksapuudulikkus

49. Peapooritus

50. Vasimus

51. Uimasus

52.Seksuaalfunktsiooni
haired

53. Ninaverejooks

54. Iiveldus
55. Neerupuudulikkus

56. Nagemishaired
57. Alzheimeri tobi

58. Stidamepekslemine

59. Unehiired

60. Arrituvus

61. Insult

62.Vaevused puuduvad

Millised tiisistused ehk komplikatsioonid véi haigused véivad tekkida kérgvererohktove

tagajarjel? Palun hinnake koiki viiteid ja tehke rist sinna lahtrisse, mis Teie arvates on kéige 6igem.

Mitte Vahel

- harva Ei tea Sageli Alati

63. Veresoonte laienemine
64. Maksapuudulikkus
65. Neerupuudulikkus

66. Sudameinfarkt

67. Suidamepuudulikkus
68. Ajuinfarkt

69. Alzheimeri tdbi

70. Insult

71.Veresoonte lupjumine

72. Silma vérkkesta irdumine

85



Eve-Merike Sooviili, Piret Simm, Liina Animdgi, Evelin Annusver, Riti Saage, Railika Toim

73. Seksuaalfunktsiooni hiired

74. Akksurm

75.Trombid

76. Verejooksud (niiteks
ninast)

III Teadlikkus ja hoiakud oma korgvererohktovest.

Palun hinnake kéiki viiteid ja tehke rist sinna lahtrisse, mis Teie arvates on koige digem.

Arst on
oelnud

Ode on
delnud

Nii arst
kui 6de on
delnud

Kumbki ei
ole 6elnud

Eimileta

77. On Teile 6eldud, et Teie
vererdhk on korgenenud?

78. On Teile raviasutuses
vastuvétul kiies deldud,
milline peab olema Teie
vererdhu viartus?

79. On Teile kunagi raigitud,
miks on oluline hoida
vererdhu vaartusi kontrolli all?

80. Milline oli viimasel arsti/ ée visiidil Teie siistoolne (iilemine) ja diastoolne (alumine)
vererohk? Palun tdmmake ring iimber ithele pakutud vastustest, mis tundub Teile 6ige.

a) Alla 140/90 mmHg

b) Ule 140/90 mmHg

9] Oeldi, kuid ma ei mileta

d) Ei ole kindel, kas mulle 6eldi
e) Mulle ei 6eldud

81. Kuidas Te ise hindate oma vererdhu niitajaid? Palun tdommake ring iimber iihele pakutud

vastustest, mis tundub Teile dige

a) Minu vererdhu niitajad on kérged
b) Minu vererdhu niitajad on piiripeal
9] Minu verer8hu niitajad on normis
d) Minu vererdhu niitajad on madalad
e) Ma ei oska neid hinnata

Palun hinnake neid viiteid ja tehke rist sinna lahtrisse, mis Teie arvates on koige digem

Viga
tahtis

Moéne-
vorra
tahtis

Vihe
tahtis

Sellel pole
minu jaoks
tahtsust

Ei oska
hinnata

82. Kui Teie vererdhk on
koérgenenud, siis kui tésine/
tahtis probleem on see Teie
jaoks?

83. Kui tihtis on Teie arvates
votta ravimeid, et hoida
vererdhku kontrolli all?
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84. Kas Te olete kunagi korgvereréhktdbi ravimite votmise katkestanud? Kui vastate ei,
siis minge kiisimuse juurde nr 93

a) Jah
b) Ei

Millistel pohjustel Te olete ravimite votmise katkestanud?
Palun hinnake kéiki viiteid ja tehke rist sinna lahtrisse, mis Teie arvates on kéige digem.

Enne- Méni- bl
koike sellel K:l s.ellel kord ka kunag El oska
1. pohjusel sellel delda
pohjusel sellel s
pohjusel

85. Unustasin uuendada
retsepti

86. Ravimi(te) votmisel tekkis
ebameeldiv kérvaltoime

87. Unustasin

88. Ei olnud rahaliselt
véimalik ravimeid apteegist
vilja osta

89. Ravimitest polnud mingit
kasu

90.0Organismile pole kasulik
votta ravimeid

91. Ravimi infolehel oli
kirjutatud viga palju
voimalikke kérvaltoimeid ja
seeparast otsustasin ravimi
votmise katkestada

92. Mingil muul péhjusel ...
Kui tihtis on iga allpool olev tegur Teile, et saaksite hoida oma verershku kontrolli all.
Palun hinnake kéiki viiteid ja tehke rist sinna lahtrisse, mis Teie arvates on kéige digem.

Mingil Vihesel

Koi . Pole il
oige Tahtis maéaral mairal o€t .dse
tdhtsam s s tahtis
tahtis tahtis

93. Arsti poolt mairatud
ravimite regulaarne
tarvitamine

94. Eale vastav igapievane
fuisiline aktiivsus

95. Suitsetamise 16petamine
(vastavad suitsetajad)

96. (Té6)koormuse
vihendamine
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97.Tervislikult toitumine

98. Soola vihendamine toidus

99. Stressi valtimine

100. Alkoholi tarvitamise
vihendamine (vastavad
need, kes tarvitavad)

Taname Teid kulutatud aja eest.
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ENTEROBIAASI ESINEMINE JOGEVAMAA,
VILJANDIMAA JA TARTUMAA LASTEAIALASTEL

Prevalence of enterobiasis among nursery school
children in Jégeva, Viljandi and Tartu Counties

Mare Remm PhD, Helin Sinimets,

Pirgit Rattasepp, Maia Kukner, Merlin Matvere

Abstract

The applied research study carried out in nursery schools of Jogeva, Viljandi

and Tartu Counties in 2012-2014 was the second enterobiasis study in nursery

schools conducted by Tartu Health Care College. The present study took place

within a shorter period of time and was geographically less extensive than the

first study. Enterobiasis, caused by the pinworm Enterobius vermicularis, is

common in Estonia. The aim of this study was to determine the enterobiasis

prevalence among nursery school children, to estimate the enterobiasis related

risk factors and the parents’ awareness in Jogeva, Viljandi and Tartu Coun-
ties. Efficiency of microscopic examinations made simultaneously by different
researchers was estimated by comparing mountings from the same perianal

swab sample.

There were 115 nursery schools involved in the study: 9 schools from Jogeva,
10 from Viljandi and 9 from Jégeva County. The study data included perianal

swab samples taken from nursery school children, questionnaires for parents

and interviews with nursery school teachers. The total number of investigated

children was 957 of 109 groups in 28 nursery schools. Questionnaires, not all

of them fully completed, were returned by 878 (91.7%) parents, the interviews

were conducted with 107 nursery group teachers.

Among 957 children involved in the study 181 (18.9%) were eneterobius po-
sitive according the perianal swab sample — 45 (17.9%) in Jogeva, 72 (22%)

in Viljandi and 64 (17%) in Tartu County. The number of infected groups was

89



Mare Remm, Helin Sinimets, Pirgit Rattasepp, Maia Kukner, Merlin Matvere

71 (65%), including 744 (77.7%) persons. Consequently, more than three
quarters of the examined children have a serious risk for enterobius infection
as they belong to the groups where someone is infected.

Keywords: enterobiasis, awareness of parents and teachers, anal swab, risk
factors

Sissejuhatus

Enterobiaas on peamiselt laste seas leviv parasitoos, mida péhjustab
naaskelsaba Enterobius vermicularis. Kuigi enterobiaas kulgeb enamasti
asimptomaatiliselt, v6ib ta siiski péhjustada ebameeldivusi, niiteks
perianaalpiirkonna stigelemist. Haigus v6ib aga kulgeda ka raskemalt
ning kuna lastekollektiivides levib enterobiaas kergesti, siis on oluline sel-
lealaseid uuringuid lasteasutustes labi viia. Samuti on oluline tosta laste,
Opetajate ning ka lapsevanemate teadlikkust enterobiaasist, et teadliku
kiitumise kaudu vihendada nakatumist. Seda eesmirki silmas pidades
viidi Tartu Tervishoiu Kérgkoolis 1abi rakendusuuring: , Enterobiaasi
esinemine J6gevamaa, Viljandimaa ja Tartumaa lasteaialastel aastatel
2012-2014% mille tulemustel péhinebki artikkel.

Enterobiaas on Eestis vordlemisi laialt levinud (Remm 2009). Ainus
autoritele teada olev varasem iile-Eestiline enterobiaasi leviku uuring
toimus Tartu Tervishoiu Kérgkooli kaudu aastatel 2002, 2005...2007.
Selles lasteaialaste uuringus uuriti kokku 3131 last Tallinnast ja seits-
mest maakonnast (Remm 2010). Uurijatele teada olevaid enterobiaasi
alaseid uuringuid Eestis rohkem korraldatud ei ole. Kill on aga kogutud
Terviseametis viimaste aastakiimnete jooksul kuni 1. aprillini 2013 koos
teiste nakkushaigustega ka enterobiaasi nakatatuse andmeid, mida on
voimalik leida ameti kodulehelt (terviseamet.ee). Arsti poole poérdumise
jarel tuvastatud enterobiaasi juhte oli 2012 aastal Eestis kokku 1011
(Nakkushaiguste esinemine ...).
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Kuna ménedest maakondadest puudusid vérdlemist voimaldavad andmed

ja ei ole pohjust arvata, et enterobiaas oleks Eestist kadunud, hinnati

aastatel 2012-2014 labi viidud uuringus Jégevamaa, Viljandimaa ja Tar-
tumaa lasteaialaste enterobiaasi nakatatust, enterobiaasi riskitegureid

ja lapsevanemate teadlikkust enterobiaasist. Tartumaal uuriti mélemas

uuringus samu lasteaedu, et oleks véimalik tulemusi vorrelda (joonis 1).
Kuna varasemad uuringud on niidanud perianaalkaape meetodi ebakind-
lust enterobiaasi nakatatuse mairamisel (Cho jt 1976, Remm ja Remm

2009), vorreldi ka samast perianaalkaapest eri uurijate poolt tehtud pre-
paraatide mikroskopeerimise tulemusi.

Marksonad: enterobiaas, lapsevanemate ja dpetajate teadlikkus, peria-
naalkaabe, riskitegurid.

| %.
- ;
m,suurlinn Y /:._r
50 km = ¥ viikelinn \ P
® maapiirkond L W T

Joonis 1. Uuritud lasteaedade paiknemine Eestis. Ruuduga on iimbritsetud 2012 ja 2013
uuritud lasteaiad, teised lasteaiad on uuritud aastatel 2002 ning 2005 kuni 2007. Tartu-
maal uuritud lasteaiad kuulusid mélemasse uuringusse. Joonisel on tihtedega tahistatud:
NE — Kirde-, C — Kesk-, SE — Kagu-, SW — Edela-, NW — Loode-Eesti, TIn — Tallinn
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Metoodika

Uuriti Jogevamaa, Viljandimaa ja Tartumaa lasteaedu kasutades kihilist

mugavusvalimit. Lasteaedade seast valiku tegemisel arvestati, et valimis

oleks lasteaiad maakondade erinevatest osadest, nii suurtest kui viikes-
test linnadest ja ka maapiirkonnast, samuti nii suuremaid kui viiksemaid

lasteaedu. Viljavalitud lasteaedade direktoritega voeti telefoni teel ithen-
dust ning selgitati plaanitava uuringu eesmarki, metoodikat ja kusiti

uuringus osalemise néusolekut. Méned lasteaiad ei soovinud osaleda,
nende asemele valiti teine. Osalemisnéusolekud allkirjastati lasteaia di-
rektoriga. Lapse tasandil oli uuringusse kaasamise tingimuseks lapseva-
nema allkirjastatud ndusolek, lapse enda néusolek proovi andmiseks ja

lapse kohalolek proovi vétmise ajal. Valimi moodustamisel tuli arvestada

ka ajaliste ja rahaliste piirangutega ning uuringus osalevate ilidpilaste

voimalustega lasteaedade kiulastustest osa votta. Kokku kiilastati igat

lasteaeda kolm korda: esimesel korral véeti lasteaia direktorilt uuringus

osalemise néusolekut téendav allkiri ja viidi lasteaeda vanemate teavi-
tamise ja néusoleku vormid. Teisel korral koguti lastelt perianaalkaaped,
viidi labi intervjuu dpetajatega ja jaeti vanematele tagastamisiimbrikutega

ankeedid. Kolmandal korral koguti ankeedid taas kokku.

Koéikides uuritud 109 rithmas jiid osad lapsed uuringust kérvale.
Pohjuseks koigepealt vanemate ndusoleku puudumine. Kuigi tundub,
et usside esinemise kindlaks tegemine voiks olla nii lapse kui ka teiste
laste tervise huvides, jatsid paljud vanemad néusoleku andmata. Teiseks
oluliseks p&hjuseks oli laste puudumine lasteaiast. Kuna proove vdeti
peamiselt ithel ainsal paeval, siis leidus ikka lapsi, kes just sel pieval ei ol-
nud lasteaias, pdhjuseks enamasti haigus. Korduvalt juhtus, et laps toodi
just proovi votmise ajaks lasteaeda, kuigi ta oli sel pieval kodune. Vaid
ménel korral oli uuringust kdrvale jaamise pdhjuseks lapse soovimatus
proovi anda.

Perianaalkaaped véeti kokku 957 lapselt (tabel 1), nende vanematel pa-
luti taita ankeet ja petajatel anda intervjuu lasteaia olmetingimuste ja
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korra kohta. Valimisse kuuluvatest lastest oli 252 J6gevamaalt, neist 220
(87,3%) osas saadi vanematelt tdidetud ankeet. Viljandimaalt oli 328
last, neist 322 (98,2%) kohta tiideti ankeet ja 377 last olid Tartumaalt,
ankeete taideti 336 (89,1%). Kokku saadi tagasi 878 (91,7%) ankeeti.
Valimisse kuulus 28 lasteaeda, neist 9 J6gevamaal, 9 Viljandimaal ja 10
Tartumaal. Lasteaiarithmi oli kokku 109, Jogevamaalt 27, Viljandimaalt
35 ja Tartumaalt 47. Intervjuud jiid saamata kahes rithmas. Proovide,
ankeetide ja intervjuude kogumine toimus 2012 ja 2013 aastate kevadel

martsist maini.

Anketeerimise eesmargiks oli vilja selgitada kodused tingimused ja laste-
vanemate teadlikkus enterobiaasist ning seelibi ka nakatatusega seo-
tud riskitegurid. Ankeedis olevad kisimused olid samad, mis kérgkoolis

eelmisel kimnendil labiviidud uuringus (Remm 2009). Enterobiaasi alast

teadlikkust hinnati naaskelsabade epidemioloogial pohinevate kiisimuste

abil (Kim jt 2010). Kiusimused olid naaskelsabade tuvastamise ja us-
side liikumise kohta, nakatumise ja simptomite kohta, ravi ja enne-
tamise kohta ning eeldasid nii positiivseid kui ka negatiivseid vastuseid.
Opetajate kiisitluse eesmargiks oli saada teavet lasteaia tingimuste ja

seega riskitegurite kohta. Intervjuude tulemusi selles artiklis ei kasitleta.
Jaotuste vérdlemisel kasutati y-testi veebipohises kalkulaatoris (Remm

ja Kelviste 2014).

Perianaalkaaped koguti transport-katsutitesse ning toimetati Tartu
Tervishoiu Kérgkooli patoloogia ja parasitoloogia laborisse. Uuri-
miseks valmistati kaabetest preparaadid. Selleks keerutati proovivétu
vatitampooni igat kilge alusklaasil olevas fiisioloogilise lahuse tilgas.
Seejarel kaeti tilk katteklaasiga ja preparaat mikroskopeeriti 10x10
suurendusega (vajadusel lisaks 10x40). Naaskelsabade tuvastamisel on
mitmekordne uuring, mis tdhendab erinevatel paevadel proovi vétmist ja
uurimist, viga oluline (Cho jt 1976), kuid samas té6mahtu ning ka rahalisi
kulutusi suurendav véte. Varasemas uuringus on Pélvamaal ja Hiiumaal
voetud proove kahel ning Valgamaal kolmel korral. Selle tulemusel saadi
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mirgatavalt korgemad ja eeldatavasti tipsemad nakatatuse niitajad
(Remm ja Remm 2009). Selles uuringus kordusproove ei véetud, kuid
mikroskopeeriti kahte samast kaapest tehtud preparaati. Uhte neist uuris
oppejoud, kellel on suur kogemus naaskelsabade dratundmisel ning teist
iliopilased, kelle kogemus on alles vahene, kuid véib-olla on silm erksam.
Uuringu labiviimiseks taotleti luba Tartu Ulikooli inimuuringute eetika
komiteelt (protokollid 212/T-12, 223/M-18, 224/M-23).

Maakondade sees jaotati lasteaiad asumitiitipide alusel suureks linnaks,
vaikelinnaks ja maa-asulaks (joonis 1). Vanemate enterobiaasi alast tead-
likkust hinnati kaheksa kiisimuse najal, mille vastuste éigsuse hindamisel
lahtuti Eesti keskkonna tingimustest.

Tabel 1. Uuritud lasteaiarithmad ja nakatatus nendes

Maa- flemors Nakkusega | Uuritud | Tagastatud | Interv-| Nakatu- el
kond | **V legfi- rithmi lapsi ankeete | juusid | nuid nute
aedades osa [%]

5 5 66 64 5 10 15,2

3 2 28 28 3 6 21,4

. 2 0 8 7 2 0 0,0

g 4 2 23 21 4 3 13,0

£ 1 1 9 7 1 1 11,1
e 3 3 34 28 3 7 20,6
1 1 13 12 1 4 30,8

5 4 52 39 5 10 19,2

3 2 19 14 3 4 21,1

Kokku 27 20 252 220 27 45 17,9
12 8 70 60 11 18 25,7

3 1 21 20 3 2 9,5

2 2 17 17 2 4 23,5

g 6 2 56 45 6 2 3,6

2 8 5 93 78 8 13 14,0
ke 2 1 11 11 2 1 9,1
4 2 22 22 4 3 13,6

4 3 43 41 3 13 30,2

6 3 44 43 6 8 18,2

Kokku 47 27 377 336 45 64 17,0
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5 5 64 62 5 15 23,4

1 1 15 14 1 3 20,0

3 3 41 41 3 7 17,1

g 11 4 75 74 11 11 14,7

& 2 1 13 13 2 1 7,7

8 2 1 11 11 2 36,4

S 1 1 14 14 1 6 42,9

2 1 18 18 2 1 5,6

6 5 60 58 6 14 23,3

2 2 17 17 2 10 58,8

Kokku | 35 24 328 322 35 72 22,0

Kokku | 109 71 957 878 107 | 181 | 18,9
Tulemused

Valimi nakatatus. Kogu valimis leiti 181 (18,9%) nakatunut. Maakon-
dades olid nakatatuse osakaalud erinevad: J6gevamaal 45 (17,9%), Viljan-
dimaal 72 (22%) ning Tartumaal 64 (17%) nakatunut (tabel 1). Uuritud
rithmade seas oli ka rithmi, milles ei leitud nakatunud lapsi. Selliseid
rithmi oli kokku 38 (34,9%). Tegelikult vdis muidugi nendes rithmades
nakkust esineda, kuna kéiki lapsi ei olnud véimalik uurida, samuti on
tavaparaselt kasutataval uurimismetoodikal paratamatud puudused, mille
tottu koiki nakatunuid, vihemalt thekordse uuringuga, ei leita.

Nakkusega rithmi oli kokku 71, nendes valimisse kuulunud lapsi 744, see-
ga on 77,7% lastest naaskelsaba nakkusest eriti ohustatud, kuna kaivad
rithmades, kus keegi on nakatunud. Kuigi oli rithmi, kus me nakatunud
lapsi ei leidnud, ulatus rithmade nakatatus 70%ni. Rithmi, milles leiti
nakatunuid oli kokku 71 (30%), enam oli neid J6gevamaal neli, Viljan-
dimaal kaheksa ja Tartumaal itheksa. Lasteaedades ulatusid nakatatused
0...58,8%. Tasi, nakkusvabaks osutus vaid tiks uuritud lasteaedadest ja
seal 6nnestus uurida vaid vaheseid lapsi. J6gevamaal oli neli lasteaeda,
milles nakatatus 20% ja enam, Viljandimaal kuus ja Tartumaal kolm sellist
lasteaeda. Kuigi nakatatused erinevates asumitiitipides varieeruvad, on
need reeglina maapiirkondades kérgemad kui sama maakonna teistes
alajaotustes (tabel 2).
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Tabel 2. Vaatluste arv ja nakatatus maakonnasisestes alajaotustes

Eesti piirkond Asumi titp Vaatlusi | Nakatatus [%] qaotque
paiknemine

Kesk-Eesti: C vaike linn 57 17,5 Jégeva, Mustvee

Kesk-Eesti: C maapiirkond 195 17,9 Jog.eva
maapiirkond

Viljandi, Suure-
Edela-Eesti: SW vaike linn 170 21,2 Jaani, Méisakiila,
Karksi-Nuia

Viljandimaa maa-

Edela-Eesti: SW | maapiirkond 158 22,8 ..
piirkond
Kagu-Eesti: SE suur linn 126 15,9 Tartu linn
Kagu-Eesti: SE vaike linn 93 14,0 Elva
Kagu-Eesti: SE maapiirkond 158 19,6 Tart.]’.l fad
maapiirkond

Riskitegurid ja nakatatus. Ankeetidest ja intervjuudest selgusid ohu-
tegurid, mille puhul oli nakatatus kérgem. Allpool on kisitletud peamiselt
neid tegureid, mille statistiline seos nakatatusega oli oluline (p < 0,05).
Uuritute seas oli poisse 515, tudrukuid 442. Nakatunud poisse oli 116
(22,5%), tudrukuid 65 (14,7%), seega on Eesti poistel suurem véimalus
olla nakatunud naaskelsabadega (p < 0,01).

Laste vanused lasteaedades ulatusid 1 aastast 8 aastani. Kuivérd nii the-
kui ka kaheksa-aastaseid oli vihe, siis nende vanuserithmade nakata-
tus véis olla juhuslik. Ulejaanud vanustest olid nakatatused lihedased
kahe- ja kolmeaastastel, nelja- ja viieaastastel ning kuue- ja seitsmeaas-
tastel. Nii moodustatigi vanuserihmad, kuid ttheaastased liideti kahe- ja
kolmeaastastega ning kaheksa-aastased kuue- ja seitsmeaastaste rith-
maga. Tulemuseks saadi, et noorem vanuserithm oli kéige madalama
nakatatusega — 9,1%, keskmine vanuserithm nakatatusega — 17,2%
ning vanim vanuserihm nakatatusega — 30,0%, vanuse suurenemisega
kaasneb ka nakatatuse téus (p < 0,01).

Lapsevanematelt kiisiti lapse ema hariduse kohta. Valida oli kolme va-
riandi vahel: pdhiharidus, keskharidus ja kérgharidus. Péhiharidusega
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emade lastest oli nakatunud 27,0%, keskharidusega emade lastest 20,4%
ning kdrgharidusega emade lastest 10,6%, leiti seos, et kérgharidusega
emade lapsed on vihem nakatunud (p < 0,01). Seejuures olid kéik kolm
rithma piisavalt suured: péhiharidusega emade laste rithma kuulus 159,
keskharidusega emade lapsi oli 470 ja kérgharidusega emade lapsi 245.

Pere laste arvu koos nakatatusega kisitleti viies variandis: tthelapseliste
perede laste nakatatus — 11,8%, kahelapseliste perede laste nakatatus
— 17,7%, kolmelapseliste — 25%, neljalapseliste — 31,1%, viie ja enama
lapsega perede laste nakatatus — 22,5%. Esines oluline seos (p < 0,01).
Seejuures oli viie ja enama lapseliste perede laste arv suhteliselt viike ja
nakatatuse niit vois olla juhuslik. Pere teiste laste tegevused jaotati jarg-
mistesse gruppidesse: teisi lapsi ei ole (nakatatus 12,0%); teised lapsed
on kodused (25,8%); kaivad lasteaias (20,1%); kaivad algkoolis (20,8%)
kiivad koolis vanemates klassides v6i on vanemad (19,7%). Oluliselt
madalam oli nakatatus kui teisi lapsi ei ole (p < 0,05).

Ankeetidest leidsime veel méned lapse harjumustega ja koduse keskkon-
naga seotud tunnused, mis voivad nakatatust méjutada. Lapse omanda-
tud harjumus pesta kisi peale kdimlas kidimist on seotud madalama na-
katatusega. Kuilapsed pesevad kisi peaaegu alati peale kiaimla kasutamist,
on nakatatus 20,0% kui nad pesevad kisi umbes pooltel juhtudel 17,2%,
aga kui nad kisi ei pese, on nakatatus mirgatavalt kérgem 30,5%, seos

jai napilt olulisuse piiridest vilja (p = 0,058). Vaipade olemasolu kodus

jagati kaheks: vaibad puuduvad v6i umbes pool pérandapinnast on kaetud

vaipadega (16,8%) ja peaaegu kogu pdrand on kaetud vaipadega (24,0%).
Vaipade karvane pind tundub méjutavat nakatatust (p < 0,05). Nakata-
tusega seotud tingimuseks voib olla ka kodune kiittestisteem. Kodude

puhul, kus koetakse keskkittega, kas siis tsentraalse v6i ka oma maja

keskkuttega, on nakatatus 17,0%, samas ahikiitte puhul 22,2%. Seos ei

ole kil oluline, kuid siiski tidhelepanuviirne (p = 0,059).
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Tabel 3. Teadlikkuse kiisimused jah/ei vastusevariandiga ja 6ige vastuse variant

Enterobiaasi alase teadlikkuse jah/ei kiisimus | Oige | Vastanuid Olge.1d
vastuseid [%]

Viljaheiteproovi uurimine on parim meetod .

naaskelsabade kindlakstegemiseks © 880 111[12,6]

i&:}zﬁl;:ills{ikl)lad sisenevad paraku kaudu tagasi e 879 349 [39,7]

Paraku timbruse stigelemine on tiks tavalise- ah 880 805 [91,5]

maid enterobiaasi simptomeid ) ’

Naaskelsabadega nakatutakse ussi munade .

sissesdomisel reostunud kite vahendusel jah 880 800 (90,9]

‘I:La;a‘sllgilessgi sr:jkkust saadakse ka reostunud e 880 199 [22,6]

Kogu perekonna, lasteaiarithma ravi on koige | .

tohusam meetod enterobiaasiga voitlemiseks jah 879 773[87,9]

Enterobiaasi raviks on vaja kahe nadala mé6- ah 880 618 [70,2]

dumisel uuesti ravimit vdtta ) ’

Enterobiaasi ennetamiseks pestakse hoo- .

likalt kisi ja hoitakse kiitined lithikesed jah 880 855[97,2)

Selgelt enam vanemate enterobiaasi alast teadlikkust niitavaid vastu-
seid anti juhul kui 6ige vastus eeldas vastust: jah. Ei vastuste korral oli

keskmine digete vastuste arv 220, jah vastuste korral aga 770. Koige

vahem 6igeid vastuseid sai kiisimus, milles tunti huvi, kas lapsevanemad

teavad kuidas uuritakse enterobiaasi (tabel 3). C)igeks vastuseks oleks

olnud, et viljaheite uuring ei ole parim meetod naaskelsabade kindlaks

tegemiseks ehk kahest vastusevariandist tuli valida: ei. Paraku enamik

vastajaid seda ei teadnud. Teadlikkuse kiisimustele vastamisel oli kaikide

vastuste 6ige variandi valimisel véimalik saada kaheksa punkti. Kaheksa

punkti saavutas vaid 16 vastajat. Samas veel vihem oli neid, kes ei andnud

ithtegi diget vastust véi vastas igesti vaid thele v6i kahele kiisimusele.
Ka kolme kiisimuse 6iget vastamist oli suhteliselt vihe. Domineerivalt
oli digesti vastatud viis v6i kuus kiisimust. Lapsevanematel kes vastasid

oigesti kaks kuni neli kiisimust, ehk suhteliselt kesiselt, oli laste nakatatus

21,7%, viie ja kuue dige vastuse korral, mida v6ib lugeda keskpiraseks

teadlikkuseks, oli laste nakatatus 18,8% ja parimate vastamistulemuste,
ehk seitsme kuni kaheksa punkti puhul oli laste nakatatus 14,8%, tosi,
statistiliselt olulist seost siit ei leitud.
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Uhest perianaalkaapest kahe preparaadi mikroskopeerimine osutus tule-
muslikuks. Jégevamaal leiti kill ainult ks nakatunu tanu kahe preparaadi

mikroskopeerimisele, kuid Viljandimaal leiti 33 ja Tartumaal 15 nakatu-
nut.

Arutelu

Naaskelsabade esinemist lapsel ei tohi halvustada ega seostada lapse
puhtusega. Ka viga puhastest peredest lapsed véivad nakatuda, kui nad
puutuvad kokku kellegagi, kellel on nakkus. Nakatunud véivad olla nii
vaga puhtad ja puhastest peredest lapsed kui ka mitte nii puhtad ja mitte
nii puhastest peredest lapsed. Kiill aga on kéikide vanemate vastutuseks,
etjalgitaks oma last/lapsi ja kui kahtlustatakse naaskelsabade esinemist,
siis lastakse see ka kindlaks teha ja ravitakse laps/lapsed terveks. Nii
sdistetakse ka rithma teisi lapsi, kasvatajaid ja edaspidi oma lastki.

Perianaalkaape uuring on analtiis, mis voib lisaks &igetele tulemustele

anda nii valenegatiivseid kui ka valepositiivseid tulemusi; seda eelkéige

naaskelsabadele omase eluviisi tottu (Cho jt 1976, Remm ja Remm 2009).
Naaskelsabade areng toimub inimese seedekulglas. Perianaalkaape proovi

voetakse aga paraku viliselt, kuhu naaskelsabad jatavad oma munad,
mille leiu korral on proov positiivne. Seni, kuni noored ussid ei ole veel

sugukiipsed ja munema asunud, elutsevad nad kiill seedekulglas, kuid

neid ei 6nnestu perianaalkaapega tuvastada, seega on analiitisi tulemus

valenegatiivne. Seetdttu soovitatakse votta proove kaks kuni kolm korda

(Remm, Remm 2009, Yoon jt 2000). Munemise jarel ussid hukkuvad, peri-
anaalkaabe on sel juhul valepositiivne. Tavaliselt on kill seedekulglas eri

vanuses usse, nii ei mune paris kéik ussid ttheaegselt ja tulemus ei pruugi

olla valepositiivne. Kaabet tuleb vétta viga korralikult anaalpiirkonna

voltide vahelt ptuhkides, muidu ei pruugi mune jaada vatitampoonile,
peale selle on preparaadi valmistamisel vaja vatitampooni korralikult
vedelikus keerutada, et munad satuksid preparaati.
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Uuringus leitud nakatatus oli sarnane Eestis varem leitud tldise nakata-
tusega (Remm 2009). Ainus maakond, mida on otseselt voimalik vorrelda,
on Tartumaa, kus nakatatus on vihenenud: varem 22%, niiiid 17%, eriti

margatav vihenemine on toimunud Tartu linnas, kus nakatatus langes

23,2% 15,9%. Jogevamaa ja Viljandimaa nakatatust saab vorrelda ainult

naabermaakondade varem hinnatud nakatatusega. Seega Jogevamaad

Jarvamaaga, kus varasem nakatatus oli 22% ja Ida-Virumaaga kus naka-
tatus oli 17%, seega jaab Jdgevamaal nakatatus enam-vihem naabritega

samasse vahemikku. Viljandimaa nakatatus on pisut kérgem kui kiimne

aasta tagune nakatatus Parnumaal: 22% versus 20%. Seega voib Gelda,
on nakatatus Eestis 6ige pisut langenud. Endiselt on koige kérgem na-
katatus maapiirkondade lastel. Kui viimases uuringus kuulus nakkusega

rithmadesse 78% uuritud lastest ning nende seas oli nakatatus 24,3%,
siis varasemas uuringus oli nakatunud rithmades 83% lastest ja nakatatus

nende seas 30% (Remm 2009).

Ullatuslikult sattus selle uuringu valimisse enam poisse kui tiidrukuid
ja poisid olid ka enam nakatunud. Varasemas uuringus ei tiheldatud
ei poiste tilekaalu valimis ega ka kérgemat nakatatust (Remm 2009).
Nakatatuse seotus sooga on kindlasti ks tunnus, mis s6ltub piikonna
kultuurilistest traditsioonidest. Eestis on leitud pigem poiste kérgemat
nakatatust. Teiseks statistiliselt oluliseks tunnuseks oli ema haridus:
kérgharidusega emade lapsed osutusid vihem nakatunuteks. Kuigi sellist
seost voib pidada loogiliseks, siis paraku varasemas uuringus seda ei tihel-
datud. Samas vanuse ja nakatatuse vahel tiheldati sarnast seost varasema
uuringuga, moélemas olid enam nakatunud vanemad lasteaialapsed. Ka
pere lasterikkus on tihtviisi oluline riskitegur mélema uuringu jargi. Pere
teiste laste puudumine on olnud seotud madalama nakatatusega ka varem,
kuid allatuslikult oli sel korral kérge nakatatus lastel, kellel on kodus vaik-
semad 6ed-vennad. Véib arvata, et lasteaias kaiv laps on kodusele lapsele
viinud nakkuse ja seejirel seda ise tagasi saanud. Varasemas uuringus olid
enam nakatunud lapsed, kelle 6ed-vennad kiivad lasteaias vo6i algkoolis.
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Koduste elutingimuste olulisus on varasemas uuringus olnud varieeruv.
Erinevates piirkondades on oluliselt nakatatusega seotuks osutunud
kiitte tiitp, vaipade hulk ja teised tunnused, kuid kogu uuringu loikes ei
ole kodused tingimused siiski selgelt oluliseks osutunud, samuti ka prae-
guses uuringus. Méned seosed véivad olla nailikud ilmneda juhuslikult,
kui valim ei ole piisavalt esinduslik.

Lapsevanemate enterobiaasi alast teadlikkust eelmises uuringus ei vaa-
deldud. Kiill on seda tehtud Kim jt (2010) uuringus ning leitud ka seoseid
teadlikkuse ja nakatatuse vahel. Siin késitletavas uuringus olid vanemad
histi teadlikud enterobiaasi ennetusest ja ka nakatumisteest, vahem aga
vajadusest votta ravimit uuesti kahe nadala méédumisel. Vihe teatakse
meditsiinilisi tiksikasju — sobivaimat proovi naaskelsabade tuvastami-
seks ja ka usside elutsiikli osas on teadmised puudulikud. Seega tuleks
lapsevanematele jagada informatsiooni enterobiaasi pohjustaja ja selle
diagnostika kohta.

Jareldused

1. Jégevamaal, Viljandimaal ja Tartumaal 2012-2014 labiviidud
enterobiaasi uuringu tulemusel véib nentida, et Eesti lasteaialaste
nakatatus on piisinud samal tasemel véi pisut vihenenud vor-
reldes kiimne aastat taguse uuringuga. Kuna nakatatus on siiski
20% ldhedal tuleks jatkata enterobiaasi alast térjet ja teavitust.

2. Endiselt on kérgeim nakatatus maapiirkondade lastel, just maa
lasteaedades oleks eriti vajalik teavituse labiviimine. Infor-
matsiooni tuleks jagada nii lastele kui ka dpetajatele ja lapse-
vanematele.

3. Nagu ka varasemas uuringus olid enam nakatunud vanemad
lasteaialapsed ning mitme lapsega perede lapsed. Kiesolevas
uuringus téusid nakatatuse poolest selgelt esile poisid.

4. Ema kérgem haridustase ja haritus aga ka mélema vanema tead-
likkus enterobiaasi levikust on olulised saavutamaks madalamat
nakatatust.
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5. Kuigi endiselt kehtib reegel, et naaskelsabade tuvastamiseks tuleb
votta kordusproove, siiski ei tohiks unustada ka reeglit, et igat
proovi tuleks uurida mitme preparaadi valmistamise/vaatlemise
teel.
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KUTSEALASED PADEVUSED VIIMASE KURSUSE OE
POHIOPPE ULIOPILASTE JA ODEDE HINNANGUL

Professional competencies of final year nurse-
students and nurse-supervisors’ opinion

Reet Urban MSc, Liina Animigi MPH, Lemme-Liis Aruvali

Abstract

Changes in the educational system, also in nursing education and higher ex-
pectations for nurses’ professional competencies create a need for systematic
assessment of nurses’ competence from the beginning of the novice period.
Assessing the competencies of the newly graduated nurses gives a possibility
to identify personal professional development as well as to obtain information
for curriculum development. A person can assess, first and foremost, his or
her own ability to apply competencies in a work situation. Whereas different
studies show that when nursing students graduate from a higher educational
system, they overestimate their ability and readiness to work independently.
Thus, it is expedient to combine different methods when assessing competencies,
for example the supervisors’ opinion as well.

The aim of the research study was to describe the competencies of final year nur-
sing students based on students’ self-evaluation and supervisors’ evaluations.
The sample was formed as a universal one from the last year nursing students
(n=86) in one higher education institution and a convenience sample of su-
pervisors of the students who had just graduated (n=16). The Nurse Compe-
tence Scale compiled by Meretoja et al. (2004) and adapted into Estonian by
Freimann (2012) was used for the purpose of collecting data. Participating
students filled in a written questionnaire, and structured interviews were
conducted with the supervisors.

In general, students as well as their supervisors/managers at their work
places evaluated the students’ competencies as good. Students’ own evaluation
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resulted in the average score of 6.6 on a scale of 10 for all competencies. Com-
petencies required for helping a patient directly scored higher than average. The

graduating nurses evaluated their readiness to apply competencies involving
evaluating nursing quality and performance, developing the nursing profession,
also applying research to improve nursing care, as below average. Supervisors

evaluated newly graduated nurses’ readiness to apply competencies connected

to development and leadership as very poor.

Keywords: newly graduated nurse, competencies

Sissejuhatus

Muutused haridusstisteemis, sealhulgas 6endushariduses, ja jarjest kor-
gemad ootused &dede piadevusele tingivad vajaduse kérgkooli l6petavate

dendustliopilaste kutsealaste pidevuste siistemaatiliseks hindamiseks.
Tanapievane koérgharidus ei saa piirduda vaid kitsalt kutsealase

ettevalmistamisega, vaid korgkool peab 6ppijatele looma tingimused ka

tildiste vétmepadevuste omandamiseks. Oenduses on Euroopa iileselt
kokku lepitud piadevused, mis on igale 6endusharidust andvale kérgkoo-
lile 6ppekorralduse aluseks. Piadevuste kui véime rakendada omandatud

teadmisi, oskuseid ja hoiakuid hindamiseks ei ole head universaalset mé6-
dikut. Iseenda véimeid oma padevuste rakendamiseks tédsituatsioonis

saab eelkéige hinnata inimene ise. Samas téendavad erinevad uuringud,
et ilidpilasena korgkooli lopetades ei teadvusta tulevased 6ed piisavalt
kriitiliselt to6le asumisega kaasneva vastutuse suurust ja de iseseisvaid
tookohustusi, mistéttu kiputakse oma véimeid ja valmisolekut iseseis-
vaks t66ks tile hindama (Kelly ja Ahern 2009, Romyn jt 2009, Wolff jt
2010, Fengja Tsai 2012). Seetéttu on padevuste hindamisel otstarbekas

kombineerida erinevaid meetodeid. Lisaks enesehinnangule ka niiteks

juhendajate ja kolleegide poolt antud hinnang (Lofmark jt 2006, Sultana

2009). Ethridge (2007) s6nul teadvustub enerefleksiooni ja ~hindamise

tulemusena inimese tegelik arusaam oma tulevasest kutset6ost ja vas-
tutuse suurusest ning vastutuse tajumine toob kaasa teatavad hirmud
iseseisvalt kutsealase t66ga mittetoimetulemise ees. lirimaal Doody jt
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(2012) poolt labiviidud uurimuses kiisitleti viimase kursuse 6e 6ppekava
tudengeid (n=116) ja tddeti, et ainult 53% vastanutest kinnitasid oma
taielikku enesekindlust ja valmidust peale kooli lopetamist iseseisva 6ena
toole asumiseks. Rootsis Lofmarki jt (2006) poolt labiviidud 16pukursuse
dendustiliopilaste (n=106) ja nende juhendajate (n=136) seas libiviidud
uurimuse tulemustest ilmnes, et lidpilased hindasid enda padevust
heaks v6i kérgeks enamuses 6endusabi valdkondades, eriti kérgeks hinna-
ti eetilisi pAdevusi. Madalamalt hinnati endusabi planeerimise, praktilise
6endusabi ja meeskonnaga koost66d puudutavaid padevusi. Ka Rootsi
uurimuses leidis kinnitust, et juhendajate hinnang 4sjalépetanute pide-
vustele on madalam noorte 6dede enesehinnangust.

Uurimistéo eesmairk oli kirjeldada viimase kursuse 6e 6ppekava tliépilaste
padevusi tuginedes ilidpilaste enesehinnangule ja nende juhendajate
poolt antud hinnangule.

Marksénad: padevus, dsjalépetanud &de, viimase kursuse 6de, enese-
hinnang.

Uurimist66 valmis Tartu Tervishoiu Kérgkooli rakendusuuringu “Kutse-
alased padevused viimase kursuse 6e pohidppe tliépilaste ja 6dede
hinnangul” raames.

Metoodika

Eesmairgi saavutamiseks kasutati kombineeritud uuringudisaini. Vali-
mi moodustasid Tartu Tervishoiu Kérgkooli 2013./2014. &ppeaasta 6e
oppekava viimase kursuse aktiivselt koolis kaivad ulipilased ja nende
l6pupraktika juhendajad. Ulidpilastest planeeriti iildvalim (n=99) ja
juhendajatest mugavusvalim. Mugavusvalimi moodustamiseks paluti
e-kirja teel uuringus osalema koéiki SA Tartu Kliinikumis 16pupraktikal
olnud illidpilaste juhendajaid, mugavusvalim moodustus e-kirja teel néus-
oleku andnud juhendajatest (n=16).
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Andmete kogumiseks kasutati Meretoja jt (2004) koostatud ja Frei-
manni (2012) poolt Eestis kasutamiseks kohandatud &e padevuste
enesehindamise méddikut Nurse Competence Scale. M66dik koosneb 73
erinevast itksikpddevusest, millele hindaja annab 10astmelisel VAS-skaa-
lal hinnangu. Uksikpadevused on grupeeritud seitsmesse valdkonda:
1) patsiendi toetamine (7 pidevust), 2) épetamine ja juhendamine (16
padevust), 3) patsiendi seisundi jalgimine (7 padevust), 4) situatsiooni-
de lahendamine (8 padevust), 5) muu éendustegevus (10 padevust), 6)
kvaliteedi tagamine (6 padevust) ja 7) téokeskkonna kujundamine (19
padevust).

Uurimuses osalenud uliépilased hindasid kirjalikult 10astmelisel VAS-
skaalal enda valmisolekut itksikpadevuste rakendamiseks. Andmed koguti

parast l6pupraktika l6puseminari. Lépupraktikat juhendanud 6dedelt ko-
guti andmed 2-3 nidalat pirast dsjaldpetanute to6leasumist. Juhendajad

andsid hinnangu enda juhendatava voimele padevusi rakendada, vottes

aluseks sama Nurse Competence Scale mdodiku. Juhendajad said valida,
kas anda hinnang téaites kirjalikult padevuste hindamisskaalad véi anda

vastused suuliselt uurija poolt 14bi viidud poolstruktureeritud intervjuu

kaigus. Poolstruktureeritud intervjuud lindistati ja transkribeeriti.

Ulispilaste enesehindamise tulemusena saadud andmete analiitisimisel
leiti eraldi igale tiksikpadevusele antud hinnangute keskmine vaartus

ja koigi 73 pidevuse summeeritud keskmine vairtus. Eraldi leiti seits-
me pidevusvaldkonna iiksikpadevuste summeeritud keskmine vairtus.
Ulispilaste vanuse ja toostaazi ning erinevate padevuste taseme vaheliste

erisuste hindamiseks kasutati t-testi. Hinnangute erinevust hinnati sta-
tistiliselt oluliseks, kui p<0,05.

Juhendajatelt intervjuumeetodil saadud andmeid ja kirjalikult hinda-
misskaala taitmisel lisatud kommentaare analiitsiti pidevusvaldkondade
kaupa deduktiivse sisuanaliiiisiga. Juhendajate poolt kirjalikult tiidetud
VAS-hindamisskaalal mirgitud hinnanguid arvestati kui: 1) kérge voi
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pigem korge (10-8); 2) keskmine v6i rahuldav (7-4); 3) madal véi pigem
madal (3-1); 4) puudub tiielikult (0). Juhendajatelt saadud andmete
analiiiisimisel ei taotletud kvantitatiivseid tulemusi.

Tulemused

Uliépilaste enesehinnang enda piadevustele

Uurimuses osales 86,8% iildvalimi moodustanud ilidpilastest (n=86).
Ulispilaste valimi taustaandmetest vaadeldi vanust ja tookogemust
hooldajana, hoolduséena véi abidena.

Vanuseline jaotuvus: alla 25aastased 64% (n=55), 25aastased ja vanemad
36% (n=31). Uuritavatest to6tas eelpoolnimetatud ametikohtadel 84,9%
(n=73), nendest kuni laastase toostaaziga 28,8 % (n=21), 1-2aastase
toostaaziga 37% (n=27) ja ule 2aastase téostaaziga 34,2% (n=25).

Ulispilaste enesehinnang enda valmisolekule padevuste rakendamiseks
koikide tiksikpadevuste summeeritud keskmisena VAS-skaala 10astme-

lises siisteemis oli 6,6.

Erinevate pidevusvaldkondade summeeritud keskmiste vahel esines
méningaid erinevusi (Tabel 1).

Tabel 1. Pidevuste valdkondade tldised keskmised vordluses téostaaziga.

Valdkond Uldine Too- | Allala 1-2a Ule2a
keskmine | staazita | toostaaz | toostaaz | toostaaz
Patsiendi toetamine 7,14 (sd 1,4) 7,0 7,2 7,1 7,1
Opetamine ja juhendamine | 6,42 (sd 1,4) 6,8 6,0 6,5 6,5
Téokeskkonna kujundamine 6,36 (sd 1,6) 5,5 6,3 6,6 6,6
Patsiendi seisundi jalgimine |6,23(sd1,7)| 5,8 6,3 6,1 6,6
Situatsioonide lahendamine | 6,14 (sd 1,7) 5,6 5,8 6,4 6,5
Kvaliteedi tagamine 5,96 (sd 2,0) 5,3 6,3 6,1 5,9
Muu 6endustegevus 4,74 (sd 1,8) 4,0 4,6 5,1 4,9
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Statistiliselt oluline erinevus padevuse ja toéstaazi vahel esines vaid t66-
keskkonna kujundamise valdkonnas, kus toéstaazita iiliépilased hindasid
oma padevust keskmiselt 5,46 ja toéstaazi omavad iliépilased hindasid
keskmiselt 6,52 (p=0,029). Teistes valdkondades tervikuna statistiliselt
olulist erinevust todstaaziga ei esinenud, kiill aga esines seoseid erineva-
tes valdkondades paiknevate tiksikpadevuste ja toéstaazi vahel.

Véttes arvesse seitsme erineva valdkonna summeeritud keskmist, siis
koige korgemalt hindavad ilidpilased oma valmisolekut patsiendi toe-
tamise valdkonnas (7,14). Nimetatud valdkond moodustub seitsmest
itksikpadevusest (Tabel 2).

Tabel 2. Patsiendi toetamise valdkonna iiksikpadevustele antud hinnangud.

Uksikpadevus Uldm.e TOVO._ Tovc?—
keskmine | staaZita | staaZiga
Otsuste langetamisel 1ihtun de eetikakoodeksist | 8,2 (sd 2,0) 8,1 8,3
Oe.ndusabls ldhtun patsiendi individuaalsetest 7.9 (sd 1,3) 8,2 78
vajadustest
Toetan patsiendi enda toimetulekuviise 7,9 (sd 1,6) 8,5 7,7
Hindan kriitiliselt oma pshimétteid 6enduses 7,3 (sd 1,8) 7,2 7,3
Arendan oma osakonna ravi- ja hoolduskultuuri | 6,6 (sd 2,6) 4.9 6,9
Koham.ian oer}éusplaam patsiendi individuaal 6.1 (sd 2.8) 7.0 5.4
sete vajaduste jargi
Rakfendan oendusalaseu% uu.rlmlstulemum pro-| 6,0 (sd 2,4) 5.7 6.0
fessionaalses suhtes patsiendiga

Vorreldes toostaaziga ja toostaazita vastanute hinnanguid, siis ilmneb, et
kolmele padevusele annavad tookogemuseta iilipilased kérgema enese-
hinnangu kui to6tavad tilidpilased. Statistiliselt oluline erinevus ilmnes
patsiendi individuaalsetest vajadustest ldhtuvalt 6endusplaani kohan-
damise pidevuse hindamisel, kus ilma t6staazita uliépilased hindavad
oma padevust kérgemalt kui 1-2aastase té0staaziga iiliopilased (p=0,031).

Opetamise ja juhendamise valdkonnas, kus hinnati 16 erinevat
itksikpadevust, ilmnes kéige enam pidevusi, milles té6kogemuseta
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iliopilased andsid endale keskmiselt kérgema hinnangu vérreldes

tootavate ulidpilastega (Tabel 3).

Tabel 3. Opetamise ja juhendamise valdkonna iiksikpadevustele antud hinnangud.

Uksikpadevus Uldln.e TOVO._ TOVO._
keskmine | staaZita | staaZiga

Séilhta? ja arenda.n aktiivselt oma kutsealaseid 8,9 (sd1,2) 9.1 8,7

teadmisi ja oskusi

Patéu?ndlopetuses la.htun patsiendi 81 (sd 1,5) 8.8 8,0

individuaalsetest vajadustest

Toetan oe.ndusiihopllam nende 6pieesmirkide 7.8 (sd 2,4) 72 7.9

saavutamisel

Valdan patsiendile edastava épetuse sisu 7,7 (sd 1,7) 8,5 7,6

Oendustilidpilaste opp.epra.ktlka juhendamisel 7.6 (sd 2,3) 7.8 76

arvestan nende teadmiste ja oskuste taset

Ajastan sobivalt patsiendi 6petamise 7,2 (sd 1,9) 7,7 7,1

Selgitan valja koik patsiendi 6pivajadused 6,4 (sd 2,2) 6,7 6,0

H1n<_ian Patswndlopetuse tulemuslikkust koos 6.4 (sd 2,4) 6.7 6.4

tervishoiumeeskonnaga

Hmcllan Patsmndlopetuse tulemuslikkust koos 6,3 (sd 2.3) 71 6.2

patsiendiga

Arendan patsiendiépetust oma osakonnas 6,2 (sd 2,5) 6,1 6,2

.Selgltan vilja patsiendi ldhedaste ndustamisva- 6.0 (54 2.6) 6.7 6.0

jadused

Koordineerin patsiendiépetust 5,9 (sd 2,3) 6,5 58

Néustan ldhedasi iseseisvalt 5,2 (sd 2,5) 5,9 5,0

I—}mdan patsiendidpetuse tulemuslikkust koos 5.1 (sd 2.6) 6.5 48

lahedastega

Juhendan kolleege oma padevuse piires 5,9 (sd 3,0) 3,9 51

Tt')t')tanNVéil]a tegevusjuhendeid oma osakonna 2.9 (sd3,1) 31 2.9

uutele 6dedele

Statistiliselt oluline erinevus té6kogemuse ja pidevusele antud hinnangu

vahel ilmnes kolme padevuse suhtes: 1) hindan patsiendidépetuse tulemus-

likkust koos lahedastega (seos alla laastase tookogemusega, p=0,04); 2)

patsiendidpetuses lahtun patsiendi individuaalsetest vajadustest (seos
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tle 2aastase tookogemusega, p=0,047); 3) valdan patsiendile edastatava
Opetuse sisu (seos tle 2aastase téokogemusega, p=0,042).

Koige madalam hinnang valdkonna summeeritud keskmist arvesse vot-
tes anti muu 6endustegevuse valdkonnale (4,74), mis moodustub 10

iksikpadevusest (Tabel 4).

Tabel 4. Muu &endustegevuse valdkonna tiksikpiddevustele antud hinnangud.

Uksikpadevus Uldlge Tof)._ TOS_
keskmine | staazita | staaZiga

Oendusabi pul%dutav.ate otsuste tegemisel lahtun 8,3 (sd1,5) 8,0 8,3

konkreetsest situatsioonist

Pllaneel.'ln oma tegevusi paindlikult vastavalt 8,0 (sd1,7) 7.4 8.1

situatsioonile

Arendan 6enduspraktikat 5,0 (sd 3,2) 3,0 5,3

Koord}{leerln dendustegevust erialadevahelises 49 (sd3,1) 35 5.2

koostdds

Juhendan éendustdétajaid 6endusabi osutamisel | 4,8 (sd 2,9) 3,5 5,0

Rakendan &endustegevuses uurimistulemusi 4.4 (sd 2,8) 3,4 4.6

Hindan siistemaatiliselt dendusabi tulemuslik- 43 (sd 2,8) 3,9 43

kust

Noéustan 6endustddtajaid 3,2 (sd 2,9) 2,5 3,3

Uuendan éendusabi tegevusjuhendeid 2,3 (sd 2,6) 2,1 2,4

.Os‘.s-tluen er.1a1a.devahehste.rav1]uhend1te val- 2.3 (sd 2,9) 25 2.3

jatootamisel ja arendamisel

Statistiliselt oluline erinevus ilmnes denduspraktika arendamise pi-
devuse rakendamisel, kus 1-2aastase toostaaziga ilidpilased hindasid
enda valmidust padevuse rakendamiseks kérgemalt kui téostaazita ili-
opilased (p=0,018). Samuti esines erinevus mittetédtavate ja iile kahe
aasta tootanud ulidpilaste enesehinnangus pidevustele, mis hélmasid
6endustegevuse koordineerimist koosto6s teiste erialadega (p=0,033) ja
dendustddtajate juhendamist endusabi osutamisel (p=0,029).
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Vaadeldes tliopilaste enesehinnanguid iiksikpadevustele, siis 7,5 ja kor-
gem hinnang anti 18 iiksikpiddevusele (Tabel 5).

Tabel 5. Korgema hinnangu saanud itksikpiadevused.

Uksikpadevus Uldm.e Tog— Tof)._
keskmine | staaZita | staaZiga

Séilhta? ja arendap aktiivselt oma kutsealaseid 8,9 (sd1,2) 91 8.8

teadmisi ja oskusi

Hoian 6endusabi osutamiseks vajalikud tééva-

hendid heas seisukorras 8,6 (sd1,7) 81 87

Tegutsen iseseisvalt 8,5 (sd 1,6) 7,7 8,6

T(iar.l oma organisatsiooni tookorralduse 8,3 (sd 1,6) 77 8.4

pohimétteid

Oendusabi puu.dutav'ate otsuste tegemisel lahtun 8,3 (sd 1,5) 8,0 8,3

konkreetsest situatsioonist

Otsuste langetamisel lihtun 6e eetikakoodeksist | 8,2 (sd 2,0) 8,1 8,3

Jargin pats.lend.l ravija hoolduse péhimétteid 8,2 (sd 1,8) 7.9 8,3

oma organisatsioonis

Hoohtsen oma vaimse ja fiitsilise tervise siilim- 8.1 (sd 2,1) 9,3 7.9

ise eest

Pat31end1.0petuses lahtun patsiendi individuaal- 81 (sd 1,5) 8.8 8,0

setest vajadustest

Tunnen 4ra oma jéuvarude piirid 8,1(sd 1,9) 8,2 8,0

Rakendan oma t66s infotehnoloogiat 8,1 (sd 2,2) 9,1 7,9

Hindan patsiendi terviseseisundit terviklikult 8,0 (sd 1,3) 8,1 8,0

P_Ianeel.'m oma tegevusi paindlikult vastavalt 8,0 (sd1,7) 7.4 8.1

situatsioonile

Oe.ndusabls lahtun patsiendi individuaalsetest 7.9 (sd 1,3) 8,2 7.8

vajadustest

Toetan patsiendi enda toimetulekuviise 7,9 (sd 1,6) 8,4 7,7

Toetan oe_ndusuhopllam nende 6pieesmirkide 7.8 (sd 2,4) 72 7.9

saavutamisel

Valdan patsiendile edastava épetuse sisu 7,7 (sd 1,7) 8,4 7,5

Oendusiilidpilaste opp.epra.ktlka juhendamisel 7.6 (54 2,3) 7.7 75

arvestan nende teadmiste ja oskuste taset
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Markimisvairne on erinevus enda vaimse ja fiisilise tervise siilita-

mise eest hoolitsemise pidevusele antud hinnangus, kus té6staaZzita

iliopilased hindavad oma pidevust kdrgemalt kui té6tavad ulidpilased

(p=0). Teine statistiliselt oluline erinevus esines enda iseseisva tegutse-

mise padevusele antud hinnangus, kus té6staaziga ulidpilased hindavad

enda piadevust kérgemalt (p=0,049).

Madalamalt kui 4,5 hindasid liépilased tiksikpadevusi, mis on seotud

arendustodga ja selle juhtimisega ning uurimistédde tulemuste raken-

damisega (Tabel 6).

Tabel 6. Madalama hinnangu saanud itksikpiadevused.

Valdkond Uldm.e T(j?— T(‘jvt?—
keskmine | staazita | staaziga

Uuendan dendusabi tegevusjuhendeid 2,3 (sd 2,6) 2,1 2,3

‘Os‘?lfen . erlflladevahelléte ravijuhendite  vil- 2.3 (sd 2,9) 2.5 2.3

jatootamisel ja arendamisel

Tijijtan~ vilja tegevusjuhendeid oma osakonna 2.9 (sd 3,1) 31 2.9

uutele 6dedele

Noustan 6endustddtajaid 3,2 (sd 2,1) 2,4 3,3

Jllllhenc‘lan terv1shou'1mees'konr.13 hlkm.EId, kuidas 3,5 (sd 2,9) 32 3,5

kiiresti muutuvate situatsioonidega toime tulla

Koordlneelrln 6endusilidpilaste  dppepraktika 3,8 (s43,3) 22 4,0

juhendamist osakonnas

Teen ettepanekuid arendustegevusteks ja uurim- 4,0 (sd 2.8) 3,3 41

isteemadeks

Arendfl{l 6endusabi valdkonda erialadevahelises 41 (sd 2.,8) 2.7 44

koosto6s

Va]ac'luse ko.rral organiseerin tervishoiumeeskon- 42 (sd 2.8) 3.6 43

nale juhtumite arutelusid

Hindan siistemaatiliselt 6endusabi tulemuslik- 43 (sd2.,8) 3,9 43

kust

Rakendan éendustegevuses uurimistulemusi 4.4 (sd 2,8) 3,4 4.5

Erinevus todstaazita ja téostaaziga ilidpilaste enesehinnangus ilmnes

vaid erialadevahelise koost66 arendamise pidevusele antud hinnangus

(p=0,04).
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Odede hinnang isjalépetanud véi -l6petavate 6dede padevustele
Uuringus osales 16 l6pupraktikat juhendanud ja/véi dsjalépetanud de
stazdoriperioodil juhendavat 6de, kusjuures 8 juhendajat tiitsid ée pa-
devuste hindamise skaala kirjalikult ja 8 juhendajaga viidi labi struktu-

reeritud intervjuu.

Analuusides 6dede hinnanguid padevusvaldkondade kaupa, siis patsiendi

toetamise valdkonnas, milles ilidpilased hindavad enda padevust ter-
vikuna teistest valdkondadest kérgemalt, hindavad ka kogenud 6ed 4s-
jalépetanute padevust korgelt. Seda vaatamata asjaolule, et klassikalisi
dendusplaane koikides struktuuriiiksustes ei koostata. Esile tuuakse

eetilisust ja véimet hinnata patsiendi individuaalsusest ldhtuvaid 6en-
dusabi vajadusi ning oskust vajadustest 1ihtuvat abi planeerida. Samas

hinnatakse keskmiseks v6i pigem madalaks kriitilise analiitisi véimet.
Patsiendi seisundi hindamisel ja 6endustegevuste planeerimisel piirduvad

isjalépetanud ded standardsete teoorias épitud vajaduste ja probleemide

ning lahenduste viljatoomisega, ei osata véi ei peeta vajalikuks kriitiliselt

analiuisida pohjus-tagajirg seoseid ning sellest lahtuvalt libiméeldult
tegutseda. Samuti ei viljenda 4sjaldpetanud ded teadlikkust kaasaegse-
te uurimistéode tulemuste rakendamise vajalikkusest oma igapievases

dendustegevuses.

Opetamise ja juhendamise valdkonnas on tajutav erinevus tlidpilaste
enesehinnangu ja kogenud 6dede hinnangute vahel. Kui liépilased
hindavad selles valdkonnas enda padevusi keskmiseks v6i pigem kor-
geks, siis juhendavad 6ed hindavad neid padevusi keskmiseks véi pigem
madalaks. Asjaldpetanud 6ed juhendavad patsiente iildiste enamlevinud
tegevuste sooritamisel, kuid ei tugine dpetamise ja juhendamise vajaduse
hindamisel konkreetse patsiendi seisundi ja vajaduste analiiiisile. Odede
hinnangul algajad 6ed patsiendilihedastega eriti kokku ei puutu ja seega
ei osata hinnata nende padevust lihedaste 6petamiseks. Samuti leitakse,
et 1ihedastega suhtlevad peamiselt arstid ja seega lihedaste Gpetamine
ja juhendamine enamasti 6dede tegevusvaldkonda ei sattu (v.a méned
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erandid). Kaasiilidpilaste dpetamise ja juhendamise pidevusele antud
hinnangud séltusid selgelt konkreetsest kogemusest. Kui tlipilane oli
kaasulidpilast juhendanud, siis hindas kogenud 6de tema padevust kérgelt
ja kui kaasuliépilase juhendamist ei olnud toimunud, siis hindas kogenud
juhendaja ka valmidust antud padevuse rakendamiseks madalaks véi
olematuks, kommentaariga, et dsjalépetanud 6de ei ole padev nooremat
ilidpilast juhendama.

Patsiendi seisundi jalgimise ja situatsioonide lahendamise padevust
hinnatakse heaks. Kérgemalt hinnatakse véimet mirgata ja ara tunda
seisundi muutuseid kui véimet tegutseda vastavalt muutustele. Algajad
6ed on korrektsed ja tipsed korralduste jargijad ja taitjad, madalam on
valmidus paindlikuks ja libiméeldult tegutsemiseks muutuvas situatsioo-
nis. Samuti ei ole nad valmis muutuvas situatsioonis meeskonna tegevust
juhtima ja korraldama, kiill aga suudavad delegeerida hooldajale tema
padevuses olevaid tegevusi.

Tookeskkonna kujundamise valdkonna padevustest tuuakse esile algajate

6dede valmidust tegutseda iseseisvalt. Algajad 6ed teavad ja jargivad or-
ganisatsiooni to6kultuuri, on selles osas paindlikud ja vastutustundlikud.
Samuti hinnatakse korgelt algajate 6dede padevust tunnetada enda jouva-
rude piire, oskust jalgida enda vaimseid ja fuiiisilisi ressursse. Pigem kér-
geks hinnatakse 4sjalépetanute valmidust enesearenguks ja 6ppimiseks.
Kull aga hinnatakse madalaks koiki tldisi igapdevat66 ja meeskonnato

arendamist ja koordineerimist puudutavaid padevusi, tuues péhjenduseks,
et neid pidevusi ei peakski algajal el olema.

Kvaliteedi tagamise valdkonnas hinnatakse korgelt voimet jirgida reeg-
leid. Vihese analiitisivoime tottu hinnatakse pigem madalaks 6endusabi
efektiivsuse hindamise piddevust. Selles valdkonnas tervikuna ei peeta
korge pidevuse olemasolu algajatel 6dedel oluliseks. Kill aga mirgitakse,
et algajad 6ed ei viljenda kuidagi oma padevust rakendada 6endusabi
kvaliteedi arendamiseks uurimisté6de tulemusi.
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Muude 6endustegevuste valdkonnas, kus tiksikpadevustena prevaleerivad
6endust6o arendamist puudutavad padevused, mirgiti, et algajad 6ed
on padevad tegema konkreetseid lihtsamaid otsuseid juhtumi raames
eksisteeriva tiksiku situatsiooni lahendamiseks, kuid juhtumi tervikliku
lahendamise koordineerimise ja paindliku lahendamise oskust ei peeta
algaja 6e padevuseks.

Arutelu

Uurimist66 tulemustele tuginedes véib viita, et nii tlidpilased ise kui ka
hiljem té6le asudes nende juhendajad/juhid hindavad isja to6leasunute
tildist padevust heaks. Uligpilaste endi hinnangul oli kéikide padevus-
te summaarne keskmine 10astmelisel skaalal 6,6. Kérgemalt hinnati
vahetult patsiendi abistamiseks vajalikke padevusi ja madalamalt enda
valmisolekut rakendada padevusi, mis hélmavad dendustéé kvaliteedi
ja tulemuslikkuse hindamist ning kutseala arendamist, aga ka uurimis-
toode rakendamist 6endusabi parendamiseks. Tervikuna vaadeldes on
antud tulemused ootuspirased, kuna algaja 6e pdhifookuses ongi eelkdi-
ge patsiendiga vahetult seotud tegevused. Padevused, mis on vajalikud
abstraktsemate 6endustegevuste rakendamiseks eeldavad t6okogemust
ja kujunevad professionaalse arengu kaigus. Samas peab iga 6ppekava
labinu omama arvestataval tasemel ettevalmistust koikide padevuste
rakendamiseks. Arvestades asjaolu, et 85% viimase kursuse iiliépilastest
tootab tervishoiuvaldkonnas, vorreldi tookogemusega ja to6kogemuseta
iliopiaste enesehinnanguid enda valmisolekule padevuste rakendamiseks
ning siin ilmnes kohati mitteootusparaseid tulemusi.

Lopetajad hindavad kdrgelt enda valmisolekut iseseisvaks patsiendikesk-
seks eetikapohimétteid jargivaks tegutsemiseks. Osalt voib seda seletada
asjaoluga, et valdav enamus viimase kursuse tlidpilastest to6tab abidena,
kuid ka t66kogemust mitteomavad ilidpilased tajuvad selgelt oma val-
misolekut iseseisvaks tegutsemiseks. Sama kinnitavad ka juhendajad,
hinnates algaja e iseseisvust pigem kérgeks. Hinnates kérgelt enda ise-
seisvust on ulidpilased selgelt teadvustanud elukestva 6ppe vajalikkuse,
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andes viga korge hinnangu tiksikpadevusele, mis viljendab kutsealaste

teadmiste ja oskuste edaspidist aktiivset arendamist. Seega voib eeldada,
et kdrge enesehinnang iseseisvaks tegutsemiseks on kriitiliselt labim&el-
dud, teadvustades samaaegselt pideva edasidppimise ja enesearendamise

vajadust.

Algajate 6dede valmisolek patsiendile individuaalse vajadusp&hise den-
dusabi osutamisega seonduvate padevuste rakendamiseks on kérge. Selle
valdkonna padevusi hindavad koérgelt nii ilidpilased ise kui ka nende
juhendajad. Kiill aga vajab edaspidist sisulist analtiisi pidevus, mis
kajastab patsiendi individuaalsetest vajadustest lahtuvat 6endusplaa-
ni kohandamist. Antud pidevust hindavad té6kogemuseta ilidpilased
tunduvalt kérgemalt kui tootavad tliépilased. Esineb statistiliselt oluline
erinevus tédstaazi ja pidevuse taseme vahel — mida viiksem té6staaz,
seda korgem enesehinnang padevusele 6endusplaani kohandamiseks.
Sama tdhelepanuviirne on asjaolu, et mitme juhendaja viitel osakon-
nas 6endusplaani ei kasutata. Siit véib jareldada, et teoreetiliselt on ili-
opilased enesehinnangul 6endusplaani jargi tegutsemiseks valmis, kuid
praktilises t66s see suuresti ei rakendu. Antud pidevuse télgendamist
v6ib méjutada ka asjaolu, et 6endusplaani all méeldakse konkreetset
kirjalikult tdidetavad formulari ja kui seda ei eksisteeri, siis jarelikult pat-
sienti ka 6endusplaani etappidest lahtuvalt ei kisitleta. Samas ei vilista
see praktikas patsientide probleemide méttelist 6endusprotsessipirast
kasitlemist. Igal juhul vajab antud padevuse arendamine 6ppeprotsessis
edaspidist tihelepanu. Kliinilise praktika juhendamise kontekstis on
oluline arutelude kaudu suunata ulidpilast protsessipiraselt métlema
ja teoorias &pitut praktikaga seostama ka juhul, kui seda kirjalikult 6en-
dusplaani niol ei fikseerita.

Tahelepanuviiriv erisus ilmneb tlidpilaste ja juhendajate poolt antud
hinnangutes petamist ja juhendamist hélmava valdkonna padevustele.
Ulispilased hindavad kérgelt enda valmisolekut patsiendi individuaal-
setest vajadustest lahtuvaks dpetamiseks, samuti 6endusiiliopilaste
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praktika juhendamiseks ja ka patsiendi ldhedaste 6petamiseks. Juhen-
dajate arvates on algajate 6dede dpetamise ja juhendamise padevus
ning ildine valmisolek individuaalseks vajaduspdhiseks 6petamiseks
ja juhendamiseks pigem madal. Juhendajate hinnangul 6petavad alga-
jad ded tavaliselt patsiente teoorias &pitud igapdevaste rutiinsete tege-
vuste sooritamiseks, mitte patsiendi individuaalse 6petamisvajaduse
hindamise tulemustest 1ihtuvalt ning ldhedasi enamasti algajad 6ed ei
opeta ega juhenda. Selle valdkonna pidevustele antud hinnangutes on
samuti viike aga tihelepanuvairiv erisus tootavate ja mittetéotavate
iliépilaste hinnangutes, té6kogemuseta ilidpilased hindavad enda
padevusi moénevorra korgemalt vorreldes tootavate ilidpilastega. Eel-
toodut voib seletada mitmeti — tlidpilased hindavadki enda piadevust
iile voi ei podrata tookeskkonnas patsiendidpetusele piisavalt tihelepanu
ning toole asudes algajad 6ed ei rakenda véi ei oska oma olemasolevaid
teadmisi selles valdkonnas rakendada.

Padevused, mis hélmavad éendustegevuste koordineerimist, juhtimist
ja arendamist, v6ib osalt klassifitseerida kérgema taseme pidevusteks
ja seega hinnangud nendele pidevustele ei saa algajate 6dede puhul olla
korged. Juhendavad 6ed hindasid tldiselt madalaks, kohati isegi taiesti
olematuks noorte 6dede valmisolekut erinevate arendust66 ja juhtimisega
seonduvate pidevuste rakendamiseks. Ka iiliépilased ise hindasid valmis-
olekut eeltoodud pidevuste rakendamiseks vorreldes teiste padevustega
madalamaks, kuid siiski mitte olematuks. Oe 6ppekava valjundid eeldavad,
et dppekava l6puks omandavad ilidpilased vahemalt algtasemel valmi-
duse kutseala arendust66d puudutavate piadevuste rakendamiseks. Eel-
koige peetakse silmas tdenduspdhise tegevuse arendamist, uurimistéode
tulemuste rakendamist praktilises t66s. Arvestades asjaolu, et ilidpila-
sed teevad koik stuudiumi 16puks uurimist66l péhineva 16putso, peaks
tugevamalt viljenduma ka valmisolek uurimist66 tulemuste praktikasse
rakendamiseks. Seega on tegemist valdkonnaga, kus nii kérgkoolipool-
selt, kui ka praktikabaaside poolselt tuleks edaspidiste arengute suhtes
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koost66d tohustada, et selgemini teadvustada tdenduspohise praktika
arendamise vajadused ja véimalused.

Nii uliopilaste endi kui ka juhendajate hinnangul on 4sjalépetanud éed

igapievases t66s kohusetundlikud, jargivad to6keskkonnas kokkulepitud

pohimétteid, kehtestatud néudeid ja reegleid. Juhendajate hinnangul

kohati isegi takerduvad reeglitesse liigselt, oskamata seejuures paindlikult
reageerida erinevates olukordades. Liigne ettekirjutustesse kinnijaddmine

blokeerib kriitilist analiitisi ja sellel péhinevat paindlikku tegutsemist,
mida de t66 nduab. Juhendajate hinnangul on isjaldpetanute analiii-
sivéime madal, ei osata nidha pohjus-tagajarg seoseid, mistéttu tekivad

raskused erinevates situatsioonides asjakohasel tegutsemisel. Analii-
sivéime on tks kérghariduse votmepadevus, mille arendamisele tuleb

oppe viltel siivendatult tihelepanu poorata. Akadeemilises enduséppes

on analiiisioskuse arendamiseks tiheks valikmeetodiks juhtumianaliiiis

ja probleeméppe rakendamine. Oskuse kriitiliselt analiitisitud otsuste

tegemiseks ja rakendamiseks kliinilises keskkonnas saab vaid eesmargi-
paraselt juhitud 6ppepraktikatel. Eesmargiparane 6ppekava viljunditest
lahtuv 6ppimine praktikal, dppepraktikate eesméargiparane juhendamine

ja tagasisidestamine, mis ei holmaks valdavalt ainult 6endusprotseduuri-
de teostamist, vaid ka situatsioonide ja juhtumite protsessipirast lahen-
damist, peaks kujunema lihituleviku éppekavaarenduse prioriteediks.

Antud uurimist6é labiviimiseks kasutatud standardiseeritud padevuste
hindamise m66dik véimaldab kill ihest kiiljest saada teavet erinevate
osapoolte poolt antud hinnangutest kirjalikult sénastatud tiksikpidevuste
kohta. Kuid teisalt jaab osa padevuste puhul siiski kahtlus, mida vastaja
etteantud padevust hinnates sisuliselt selle padevuse all silmas peab,
naiteks kui 6de hindab kérgelt enda padevust tervikliku inimesekasit-
luse osas, siis kuidas selle pohimétte jargimine praktilises t66s viljen-
dub? Véi, kui 6de hindab kérgelt enda valmidust 6endusabi osutamisel
lahtuda patsiendi individuaalsetest vajadustest, siis kuidas ta tegelikult
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seda pidevust praktikas rakendab? Seega jaib 6hku kiisimus, millist 6de,
milliste pidevustega meie praegune ja tulevane tervishoiustisteem vajab?

Jareldused

Viimase kursuse iilidpilased hindavad kérgelt enda professionaalset eetili-
sust ja voimet tegutseda iseseisvalt. Selgelt on teadvustunud véime enda

kutsealaste teadmiste ja oskuste aktiivseks arendamiseks. Kérgelt hinna-
takse padevust patsiendi abistamiseks ldhtudes tema individuaalsetest

vajadustest, samas kui voimet 6endusplaani kohandamiseks hinnatakse

madalamalt. Valmidus &petada ja juhendada nii patsiente kui 6endusiili-
opilasi on pigem korge. Kutseala kvaliteedihindamise ja tdenduspéhise

arendamise, erinevate tegevuste juhtimise ja korraldamisega seonduvaid

padevusi hinnatakse madalaks. Madal on véime uurimisté6de tulemuste

praktikasse rakendamiseks.

Kogenud 6dede hinnangul on &sjaldpetanutel viga heal tasemel padevu-
sed traditsiooniliseks standardseks 6endusabi osutamiseks, dsjalépeta-
nud on iseseisvad, kohusetundlikud, jargivad reegleid ja eeskirju. Madal
on vdime paindlikuks tegutsemiseks olukorras, mis eeldab kriitilist loogi-
list métlemis- ja analuiisivoimet. Patsientide 6petamisel ja juhendamisel
piirdutakse teoorias 6pitud standardsete juhistega, ei hinnata stvitsi pat-
siendi individuaalseid vajadusi. Kvaliteedijuhtimise ja 6endust66 arenda-
misega seonduvaid padevusi hinnatakse rahuldavaks véi pigem madalaks,
réhutades selle hinnangu iseenesestmdistetavust algajate 6dede puhul.
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JUHENDAMINE JA SELLE TAHENDUS OPPEJOU JAOKS

Supervision and its meaning for the teacher

Reet Urban MSc, Eve-Merike Soovali MSc, Kersti Viitkar MSc

Abstract

In higher education today students guide themselves in the learning process
and a teacher’s main task involves supervision of the student. In theory, the
supervision process is described via a number of roles — mentor, tutor, super-
visor, trainer, teacher, counsellor. Each role gives meaning to supervision as
a phenomenon but from a different angle, whereas all the roles ensue from a
common goal — to support and guide the learner through the academic sys-
tem in order to achieve professional competences and personal development
(Billings & Halstead 2005, Léfmark et al. 2009). But what does supervising
a student mean for a teacher? Does it entail only performing certain actions
through different roles or is there a broader meaning implied? Awareness of
the meaning of supervision enables the supervisor as well as the supervisee
to understand their expectations and prevent behaviour that does not comply
with expectations.

The aim of this study is to explain and explore the meaning of students’ super-
vision from the teacher’s perspective. Nine nursing teachers were interviewed.
The transcripts were analysed using the phenomenographic approach.

The findings comprise four qualitatively different ways of meaning of supervi-
sing the students, which are described as: 1) the supervisor’s actions in constant
purposeful creative cooperation; 2) the supervisor’s professional cooperative
relationship with the student, expectations and prejudices; 3) the supervisor’s
emotions and feelings, demands of oneself and responsibility, personal develop-
ment; 4) the supervisor’s emotions and evaluation of the environment outside
the school. First and foremost, for a teacher, supervising a student entails
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cooperation in constant motion and a variety of roles and actions, which are
similar to the classical approach to supervision. While performing the actions
of supervision, a teacher experiences a number of emotions from delight and
happiness to fear and guilt. The meaning of supervision varies from single
actions taken to support and guide a student to a philosophical paradigm,
whereas each supervision process means personal development from the indi-
vidual and professional perspectives, irrespective of the variety of experiences.

Keywords: teacher, meaning of supervision

Sissejuhatus

Konstruktivistlik 6pikisitlus kérghariduséppes on kaasa toonud
oppeprotsessi paradigma muutuse dppejéu-Opetamise keskselt
lahenemiselt 6ppija-6ppimise keskseks. Oppekava eesmirk on toetada
ilidpilase arengut elukestvaks ennastjuhtivaks &ppijaks (Biggs ja Tang
2008). Ulispilaste juhendamine ja suunamine kérgkoolis 6ppides on
kujunenud 6ppejoéu theks keskseks pohitegevuseks. Juhendamine on
ildine termin nihtuse kohta, mida vastavalt télgendusele nimetatakse
supervisiooniks, mentorluseks, tuutorluseks véi ka lihtsalt 6petamiseks.
Koik eelpoolnimetatud méisted on sisult sarnased, eristudes réhuasetustes
juhendamise kui nahtuse erinevatele niianssidele (Vahtramie 2006, Bray
ja Nettleton 2007, Gopee 2011, Stenfors-Hayes jt 2011). Oppejéud ra-
kendavad juhendamist erinevates dpisituatsioonides nii teooria- kui
praktikadppes, lihtudes juhendamise tldisest eesmargist aidata &ppijal
oppeprotsessis saavutada piustitatud eesmdirgid ja aidata kaasa tema
professionaalsele arengule (Lofmarkjt 2009, Stenfors-Hayes jt 2011).
Juhendamine on ilidpilase suunamine labi akadeemilise siisteemi tema
tulevasse professionaalsesse karjairi (Billings ja Halstead 2005: 6-14).
Marja jt (2003: 138-141) kirjeldavad mentori, tuutori ja ndustaja rolli-
de erinevusi juhendamisprotsessis. Nad kirjeldavad mentorluse raames
juhendamist kui koostééprotsessi, mis toimub erineva kompetentsu-
sega inimeste vahel ja viljendub tegevuste juhendamises. Tuutori te-
gevus on suunatud juhendatava/6ppija 6pimotivatsiooni toetamisele,
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6ppima innustamisele ja dppimisele tagasiside andmisele ning néustaja
roll on keskendunud 6ppija isiksuse toetamisele, tema kognitiivsele
toimetulekule. Sama kirjeldab Gopee (2011: 9-17) supervisiooni all,
deldes, et supervisioon hélmab juhendamist kui juhendatava tegevuste
ja soorituste suunamist ja jalgimist (jirelevaatamist), samaaegselt néu-
andmist ja toetamist isiksuse tasandil. Gopee kirjeldab eraldi ka vihese
tookogemusega juhendajate eripara, mairatledes nende poolt teostatavat
juhendamist kui esimese astme mentorlust ja nimetades seda lihtsalt
dpetamiseks.

Stenfors-Hayes jt (2011) poolt Rootsis libiviidud fenomenograafilise

uurimuse kiigus kirjeldasid mentorid oma arusaamu mentorlusest ja t6id

vilja kolm pohikategooriat mentorlusega kaasnevatest rollidest: 1) men-
tor on keegi, kes vastab kiisimustele ja annab ndu; 2) mentor on keegi, kes

selgitab, mida tihendab 6pitav kutseala; 3) mentor on keegi, kes kuulab ja

stimuleerib reflekteerima. Mitmed uuringus osalenud kirjeldasid ennast
oppejou tegevuse kaudu, tuues vilja, et 6petaja ja mentori rollid on viga

sarnased ning hea mentor on thtlasi suureparane éppejoud. Uuritavate

jaoks tdhendas mentorlus ainult teatud rolle ja tegevusi iilidpilase arengu

toetamiseks tajumata samas iilipilaste juhendamise tahendust 6ppejou

enda arengus.

Juhendamist on defineeritud eelkdige 14bi erinevate rollide ja tilesannete,
kuid tunduvalt vihem on kirjeldatud 6ppejéudude arusaama juhendami-
sest, selle tahendust tema jaoks. Teadlikkus juhendamise tdhendusest

véimaldab nii juhendaja kui juhendatava poolt méista erinevaid ootusi

ja ennetada mitteootuspirast kditumist.

Uurimisté6 eesmirk oli kirjeldada ilidpilase juhendamise tahendust
oppejou jaoks.

Mairksonad: ulidpilase juhendamine, 6ppejoud, fenomenograafia.
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Metoodika

Eesmirgi saavutamiseks rakendati fenomenograafilist uuringustrateegiat.
Antud uurimisstrateegia valikul sai miaravaks eesmark kirjeldada tliopi-
laste juhendamise kui nihtuse kéiki erinevaid télgendusi 6ppejoudude
poolt. Eesmirk oli saada maksimaalselt variatiivne uuritavat nihtust
kirjeldav andmestik. Uurimisrithma moodustas kolm &e 6ppekava &p-
pejoudu, kellel kaigil on pikaajaline juhendamise kogemus.

Empiiriline andmebaas moodustus kahe rithmaintervjuu ja nelja indivi-
duaalintervjuu kaigus kogutud andmetest. Uuritavaid oli kokku ttheksa.
Uuritavatel koigil oli juhendamise kogemus kas auditoorses 6ppetd6s, 6p-
pepraktika v6i16putds juhendamisel ja kéik olid ndus vabatahtlikult oma

kogemusele tuginedes intervjuud andma. Avatud reflektiivse intervjuu

keskne kiisimus oli: ,Mida tihendab sinu jaoks iiliépilase juhendamine?”
Intervjuu viidi 14bi vaba vestlusena, mille kdigus suunati intervjueerita-
vaid radkima juhendamisest akadeemilises 6pikeskkonnas teooriadppes,
l6puts6 juhendamisel ja praktikadppe protsessis. Intervjuud lindistati ja

andmed transkribeeriti. Andmete analiitisimiseks kasutati kvalitatiivset
sisuanaliiiisi lahtudes induktiivse andmeanaliitisi pdhimétetest. Analiiti-
sitavaks tihikuks olid méttetervikud. Intervjuud loeti uurimisrithma liik-
mete poolt individuaalselt ja teineteisest sdltumatult ning tehti esialgne

mottetervikute kodeerimine. Andmeanaliitisi kolmandas etapis koondati

ja vorreldi sarnaseid méttetervikuid ning moodustati kategooriad uuri-
misrihma konsensuslikul otsusel.

Tulemused

Andmete analiitisimisel ei grupeeritud tulemusi eraldi juhendamise vald-
konda jirgi, s.t ei analuiisitud eraldi juhendamise tihendust teooriadp-
pes, 16put6o voi praktika juhendamisel. Kiill aga ilmnes intervjueerimise
kaigus, et intervjueeritavad lahtusid vestluses enam selle valdkonna ju-
hendamise tdhendusest, mis valdkonnas oli tal rohkem kogemusi.
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Analiusi tulemusena moodustus 11 alakategooriat, mis omakorda koon-

dusid nelja peakategooriasse: 1) tegevused jarjepidevas sihiparases loovas

koost66s; 2) professionaalne koost66 ilidpilasega; 3) mina juhendajana;

4) hinnang koolivilisele praktikakeskkonnale.

1. Tegevused jarjepidevas sihipirases loovas koostoos

Soodsa &pidhkkonna loomine juhendamisprotsessis on sihipirase koos-

t66 pohialus, mis viljendub &ppejéu poolt juhituna erinevate tegevuste

ja téekspidamiste kaudu:

1

2)

3)

4)

usaldusliku pingevaba suhte loomine

... vastastikust usaldust saab juhendaja luua oma avatud ja julgustava

olekuga...

ulidpilase isikuparasusega arvestamine, tema varjatud problee-
mide mirkamine

... On vaja tajuda, mis tiiiipi 6ppija on, kuidas ta armastab dppida jne,
kui sa selle dra tajud, siis oskad ka suunata...

... aeg-ajalt nded, et mingi probleem on 6hus, mis ei ole minu lahendada,
aga andes vihje, kust véiks sellele probleemile lahenduse leida véi kelle

poole peaks poérduma, on ju ka tegelikult juhendamine...

ilevaate loomine tervikust ja eesmairkide, alaeesmairkide

pistitamine

... alguses on seal hdsti palju ideid, et nendest ideedest tekiks iiks

mingisugune kindel siht ja suund, et selles oleks kindlad raamid ja

selleks tuleb voib-olla alguses kdia libi péris mitu erinevat teed ja siis

ithe valiku juurde jddda...

tooprotsessi labiarutamine ja reeglites kokkuleppimine

... oluline on selgeks teha tasakaal, mis on minu roll ja teine asi on see,
mida minult ei saa oodata...

... see dpetab ka tilidpilases kohusetunnet, et ta peab reegleid jirgima

ja kui ta neid reegleid jirgib ja koostdo sujub, siis ta ka oma eesmdrgini

jouab...
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Suunamine ja toetamine on juhendamisprotsessis libivad péhitegevu-

sed, mille raames nihakse mitmeid erinevaid juhendamise efektiivsust

mojutavaid aspekte:

126

1

2)

3)

4)

5)

6)

ilidpilase véimetega arvestamine

... ma nagu suunan, et ma ei tee ta eest dra, vaid et ma lasen tal teha
parasjagu nii palju, kui on tema tasemega véimalik véi vajalik...
lahtekohtade ja suuniste pakkumine

... kiisides digel hetkel diget asja voib suunata inimese métlema teatud
viisil véi teatud suunas. Kuhu jirelduseni ta jouab, seda me ei saa
garanteerida, aga vithemasti suund on antud...

kriitilise diskussiooni arendamine ja huvi tekitamine siigavuti
minna

... seoste leidmine on viga palju kinni juhendamises. Ma olen ise ni-
nud seda ,,ahhaa”effekti, et silmad lihevad suureks ja et ,,ongi voi?”...
motiveerimine ja véimestamine

... juhendamisega ma véimestan iliépilast — tal on véimed olemas
ja ma tdéstan tema motivatsiooni ... et ta ise tunneb, et ta on nagu
véimeline vétma nagu ohjad enda kdtte ja seda protsessi juhtima...
... et tal peale I6putdi tegemist on tunne, et ta vib ka edaspidi vétta
kéitte suuri asju...

varasemate kogemuste ja teadmiste integratsioon, seoste loomine
... see, mida te kuulsite eelmisel aastal selles aines, leidke niitid paral-
leelid ja pange need asjad kokku ... seoste leidmine on viga palju kinni
juhendamises...

iseseisvusele suunamine, tldiste padevuste kujundamine

... ma pigem suunan teda ise tegema, sellepdirast, et kui ta ise teeb, siis
ta teeb oma valikud ise ja ta on pérast vaba ka neid asju muutma véi
iimber métlema véi nende asjade iile arutlema rohkem, kui siis, kui
mina need asjad ette annan...

... seda infot on nii palju, tihtis on aidata neil leida see oluline...

... et nad dpiksid ise métlema ja kiisima kiisimusi, ise aru saama as-
jadest...
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7)

turvatunde tekitamine

... ma nagu teen ukse lahti, et kui vajadus tekib, siis sa saad tulla ja
kiisida...

... et ma seisan iilibpilase kérval ja ta tajub minu kui juhendaja kohal-
olekut...

Tagasisidestamist kui itht olulisemat etappi sihiparases dppeprotsessis

kirjeldati kolmest erinevast vaatekohast:

1

2)

3)

tihelepanu juhtimine vigadele

... ménes situatsioonis on parem lasta tudengil olukorda analiiiisida
ja mitte kohe delda, et sa tegid seda valesti, vaid aidata niha, mis ta
sellise lahenduseni viis, kust ta no teelt valele poole keeras...
suunamine konstruktiivse tagasiside abil

... 6ige juhendamine ei saa sisaldada ainult positiivset tagasisidet,
pigem tuleb ka probleemsetele kohtadele tihelepanu juhtida, mida
see tiliopilane ise véib-olla ei panegi tihele, et kus tal véib-olla on vaja
areneda...

kontrollimine

... kui ma déppeprotsessi kiigus juhendan ja temaga kokku saan ja
ptitian suhelda ja siis ka tekib probleeme, et ta ei avane, no ega siis
mingi hetk liheb asi kontrollimiseks, et kuidas ta asjast on aru saa-
nud...

2. Professionaalne koosto6 iiliopilasega

Tulemusliku juhendamise aluseks on 6ppejéudude hinnangul vastastiku-

ne usalduslik koosté6suhe juhendaja ja juhendatava vahel. Koostédsuhte

kirjeldamisel joonistus selgelt vilja kolm alakategooriat, mis iseloomus-

tavad professionaalset suhet ulidpilasega ja seda méjutavaid aspekte.

Juhendajad nievad enda rolli koostédsuhte tekitamisel ja hoidmisel po-

sitiivsena ning juhendamist toetavana, kuid tliépilaste suhtes ilmnevad

pigem negatiivsed eelarvamused.
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Koost66d iseloomustati esmalt vaartushinnangute abil:

1) lihedane, isiklik, kuid mitte familiaarne
... juhendades puutud tliépilasega rohkem kokku, hakkad talle rohkem
kaasa elama...
... ja koostéosuhe muutubki isiklikumaks, kuid mitte liiga ldhedaseks...

2) empaatiline, hooliv ja vastastikku lugupidav
... koostdo laabumiseks peab olema omavaheline sobivus ja mingil
mididral peaks olema ka vastastikust siimpaatiat...
... ma nagu hoolin rohkem ja siis tulebki ikkagi isiklik suhe sinna juur-

de...

Eelarvamuslikud hoiakud uliépilase suhtes, mida éppejoud tajuvad ja
mis voivad moéjutada dppejou hoiakuid tlidpilase suhtes ning seelabi
koost6o efektiivsust:
1) ulidpilase vastutustundetu suhtumine 6ppejou valdkonna tee-
masse
... ma keeldun kirjutamast ilidpilastele téid, aga ma ei luba neil ka
“tra kikkida” oma teemasid...
2) tlidpilase vihesed teadmised, mis ei vasta 6ppejéu ootustele
... ma eeldan, et nad neid asju ikka enne teavad ... et need on neil ikka
enne selgeks tehtud...
3) lidpilane ei taju 6ppejéu suurt panust
... nad tegelikult ei teagi, et mina pean iseenda jaoks eelnevalt tegema
tohult suure eeltdo ... et ma teengi ise mingi osa protsessist ise liibi,
mida iilidpilane véiks teha...
4) uliopilane ei taju enda vastutust
... illidpilane ei taju, et ta 6pib iseendale, ta véib dpitavast/dpetatavast
valesti aru saada, eksida véivalesti teha, siis ta siitidistab juhendajat,
et teda on valesti épetatud...
... ta ootab, et 6ppejoud aitaks ja teeks...
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Ootused iilidpilasele — 6ppejoud eeldab, et korgkoolis 6ppiv inimene on
ennastjuhtiv, aktiivne, oskab teha valikuid ja vétta vastu otsuseid ning
pohjendada neid:
1) iseseisev ja ennastjuhtiv 6ppija
... tilidpilane peaks ise suutma valikuid teha, otsustada, otsida mater-
jali, seda leida...
... peaks ise ka huvi tundma, kérgkooli tullakse 6ppima, mitte lihtsalt
klassis istuma...
2) vastutus- ja kohusetundlik
... on kokkulepe, et iga nédal saada mulle e-mail selle kohta, mis sa
sellel néidalal oma té6 raames oled teinud, .... ja tuleb kiri, sellel nédalal
ma ei joudnud midagi teha. Aga see tihendab, et ta métles tidle ja
métles sellele, et ma pean selle sénumi saatma ja selle asjaga siiski
edasi tegelema...
3) initsiatiivikas ja aktiivne
... ma ootaks temalt aktiivset osalemist ... aga et see oleks selline
aktiivne osalus libi tagasiside ja libi diskussiooni...

3. Mina juhendajana

See kategooria ilmestab koige selgemini juhendamise tidhendust 6ppe-
jou isiksusele, mis pohineb siigavamal eneserefleksioonil juhendamise
tahenduse kohta.

Emotsioonid ja tunded
1) hirm

... raske on see, kui tudeng on raske, ma hirmuga avan oma meiliboksi
ja métlen, et kas ta on jille kirjutanud...
... paratamatult tunnen hirmu, et halva t66 korral antakse hinnangut
ka mulle, selline koolilapse tunne on aeg-ajalt, et kritiseeritakse minu
tood...
... et t66 maht kdib dlejou ... et see on hdsti aega vittev asi ... et ma
ei oska aega planeerida...
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2)

3)

4)

5)

stiitunne juhendamise ebadnnestumise v6i ndrga t66 puhul

... mulle tundub, et see ti6 peab olema minu nédgu, et selle eest saadud

hinne on ka nagu hinne minu tééle ... mis siis, et see ei ole minu hinne,
ma ikkagi tunnen ennast puudutatuna...

... et kas see on minu stiii olnud, et ma ei ole digeid asju digel hetkel

mdrganud...

ebakindlus oma teadmistes ja juhendamise kompetentsuses

... tihest kiiljest ma tean ju mida ma teen, mul on oma kogemused ja

teisest kiiljest see pidev ebakindlus, kas ma ikka tean, mida ma teen...
heameel ilidpilase arengu iile

... hea on jilgida, kui tal seosed tekkivad — siis ta nagu opib endale,
ta vétab ise vastutuse...

... aga ma alati métlen sellele, et kus ta oli, kuidas ta arenes. Ja siis

ma olen tema tile viiga onnelik.

r60m ja entusiasm, mis kandub tle alidpilastelt

... juhendamine toob kaasa ka rohket r66mu, kui tudeng edukalt I6pe-
tab ja annab tagasisidet, et sinu juhendamisest on kasu olnud...

Né&udmised iseendale ja vastutus

1

2)

3)
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oskus jatta vastutus ilidpilasele

... ma tundsin, et see vastutus pandi (ulidpilase poolt) nagu viga
palju minule ... ma tunnen, et see on viiga suur vastutus ... aga jah,
juhendamise puhul on minu jaoks tdhtis, et ma ei tee ta eest dra, vaid,
et ma lasen tal teha parasjagu nii palju, kui siis on véimalik véi vajalik
ja et ta tajuks vastutust...

enesekriitika ulidpilasele esitatavate néudmiste osas

... kas ma oskan leida tasakaalu enda ootuste ja iilidpilase véimete
vahel?

... et see voib olla kiill minu sooviks, aga ma ei saa perfektsionistlikult
seda temalt néuda véi teda liialt tagant liikata...

iliépilaste vérdvidrne kohtlemine
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... kui ma olen ménda té6d viga palju aidanud ja kui see on saanud
hea hinde, et siis mul tekib kiisimus, et kas see on teiste iilidpilaste
suhtes éiglane olnud...

Eneseareng

1) pidev areng muutuvas keskkonnas
... asjad muutuvad ajas viga kiiresti, tihest kiiliest ma oman mingi-
sugust seisukohta ja lihtun sellest, teisest kiiljest pean ma kogu aeg
olema valmis, et homme see enam ei kehti ja ennast kogu aeg tdien-
dama...

2) isiklike tildiste padevuste areng
... juhendamine on mind dpetanud inimestega paremini toime tulema,
sest need situatsioonid on sisuliselt sarnased, keskkond on teine ja viis,
kuidas need mured ja probleemid ilmnevad, aga siigav sisu on viga
sarnane...

4. Hinnang koolivilisele keskkonnale
Juhendamise tihendust kirjeldades eristusid selgelt métted, mis seostu-
sid praktikabaasipoolsete moéjuteguritega juhendamisprotsessis.

Teadlikkus

1) o6ppimise paradigma uuendused ei joua praktikabaasi
... see, kuidas meie seda kdsitleme ja ndgin, kuidas need asjad seal
(haiglas) kdivad, kuidas erinevas kohas on tdiesti erinev...

.. me kahjuks ridgime praktikabaasidega vahel nagu erinevatest

asjadest...

2) haiglapoolsete juhendajate puudulik ettevalmistus
... on ddrmiselt segased tunded, et téotades alles hiljaaegu haiglas ja
juhendanud iilidpilasi ja niiiid olles koolis téél, siis need on kaks téiesti
erinevat maailma...
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Hoiakud

1) haiglakeskkonna tikskéiksus ja hoolimatus
... kui iilidpilane liheb méne hea ideega (uurimistod) haiglasse ja saab
esialgu isegi loa empiirilise uurimuse ldbiviimiseks, kuid siis ei saa
lihtsalt uurimuses osalejaid, sest et nad seal (haiglas) lihtsalt ei hooli,
neil on tikskdik...

2) kvaliteeti mittevairtustav tédkorraldus
... sisu jédb tagaplaanile, aeg ja raha on see, mis loeb...

Arutelu

Juhendamist ja selle efektiivsust méjutavaid tegureid on seni kirjeldatud
eelkdige ulidpilase perspektiivist. Antud uurimuse tulemused véimal-
davad stigavamalt méista juhendamise kui nihtuse tdhendust 6ppejou
jaoks. Uurimistulemuste interpreteerimisel tuleb silmas pidada ajaolu, et
uurimisrithma litkmetel on endil pikaajaline isiklik kokkupuude juhen-

damisega, mis vdis méjutada andmete analiitsiprotsessi.

Enamuses intervjuudes kirjeldati juhendamist esmalt kui koostééprotses-
si, kus keskne tegevus on ilidpilase suunamine ja juhiste kitte andmine,
mitte tlidpilase eest millegi dra tegemine. Samavoérra toodi esile 6ppejou
vastutust soodsa 6pidhkkonna loomisel. Méneti tundub sellise klassikali-
se teooriast teadaoleva tidhenduse sénastamine olevat teadmiste ja nende
iiks-ithese rakendamise tasemel vastus kiisimusele, mis on juhendamine,
kuid edasise vestluse kaigus ilmnes juhendamise tihenduse varieeru-
vus, mis on tunduvalt laiem ja mitmekesisem. Uliépilaste juhendamisele
tahendust andes jaotusid 6ppejéudude motted selgelt kolme suurema
kategooria vahel: juhendaja tegevused juhendamisprotsessis, koost66-
suhe tlidpilasega ja juhendaja eneseanaliiiis. Monevoérra fookusest viljas,
kuid siiski selgelt viljajoonistunud neljas kategooria valjendab valdavalt
negatiivset hinnangut koolivalisele keskkonnale, kirjeldades praktikabaa-
sides valitsevaid hoiakuid, mis omakorda méjutavad sisulist juhendamist.
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Juhendamine 6ppejou jaoks tihendab esmalt klassikalisi tegevusi,
nagu soodsa opidhkkonna loomine, ulidpilase suunamine, toetamine,
néu andmine, motiveerimine, véimestamine ja konstruktiivne tagasi-
sidestamine. Oppejou poolt tagatud avatud pingevaba koost666hkkond

on tiks vétmetegur, mis loob aluse efektiivsele juhendamisele. Soodsa 6pi-
6hkkonna loomisel peetakse oluliseks, et 6ppejoul oleks kogu protsessist

ja oodatavast tulemusest tervikpilt ja struktuur. Naiteks kui iliépilane

asub l6put66d koostama, siis on esialgu t66 tlesehitus ja struktuur eba-
maiirased ning 6ppejou asi on teda suunata ning kinnitada, et selline

segadus ongi protsessi alguses normaalne ning samm-sammu haaval

tekib ka iilidpilasel endal selgem pilt. Soodsa 6pichkkonna kujundamise

juurde kuulub pidevalt toimuv analiitis ning tervikpildist 1dhtuvalt sobi-
vate eesmirkide ning alaeesmirkide seadmine. Tahtis on diskussiooni

arendamine, huvi tekitamine stigavuti minna ning seoste loomine ja in-
tegratsioon varasemate teadmiste ja kogemustega. Oppejéud tunnetavad

selgelt oma rolli mé&ju lidpilaste motiveerimisel ja véimestamisel ning

peavad oluliseks eduelamuse pakkumist ja seda mitte ainult konkreetse

juhendamise valguses, vaid ka tliépilase tldist toimetulekut ja professio-
naalset arengut silmas pidades. Juhendaja enda motiveeritust peetakse

samuti itheks komponendiks tlidpilasele soodsa 6pidhkkonna loomisel.
Oppejou motivatsiooni méjutavad mitmed tegurid, naiteks 16putoode

juhendamisel teemavalik, &ppejou enda ajakava ja juhendamisperioodil

ildine téokoormus, aga ka ulidpilase motivatsioon ja hoiak iseseisva

eesmargiparase Oppimise suhtes.

Head ideaalselt toimivat koost66d iseloomustatakse kui kahepoolselt
usalduslikku, iiksteist austavat ja lugupidavat koostoosuhet. Oppejéud
peavad usaldusliku suhte loomist esmatihtsaks, et edukas juhendamis-
protsess saaks iildse toimuda. Usalduslik suhe tidhendab 6hkkonda, kus
oppejoud ja ulidpilane on samal positsioonil, kus suhe on hooliv ja lugupi-
dav, moneti isiklik, mitte hierarhiline, kus kehtivad kokkulepitud reeglid
ja pohimétted. Samas viidatakse, et teatud hierarhia peaks siiski siilima,
et ennetada familiaarsust, koormavat isiklikku suhestumist. Ilmselt aitab
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teatud hierarhilise suhte siilitamine eriti algajal 6ppejoul paremini taga-
da professionaalset suhtlemist ja nn piiridest kinnipidamist. Uliépilane
peab tundma, et tema on fookuses, et juhendaja keskendub temale kui
isiksusele, méistab teda. Oluliseks vairtuseks juhendamisprotsessis pee-
takse tudengi tldiste pidevuste kujundamist ja ettevalmistamist tuleva-
seks professionaalselt iseseisvaks toimetulekuks. Uliépilaselt oodatakse
avatust, et ta julgeks olla tema ise, julgeks avaldada oma seisukohti,
arutleda. Eesmirgiparases koostoosuhtes on miairava tihtsusega tlidpila-
sepoolne vastutus- ja kohusetunne ning koostéévalmidus ja sisuline huvi.

Oppejoudude ootused iilidpilasele on kérged, mida tasakaalustavad sel-
gelt viljenduvad eelarvamused ulidpilaste suhtes nagu ilipilaste taga-
sihoidlik vastutustunne ja motivatsioon, samuti seatakse sageli kahtluse
alla uliopilaste akadeemilised voimed. Téendoliselt on eelarvamuslikud
hoiakud kujunenud tuginedes varasematele kogemustele, kuid oluline on
siinkohal kriitiliselt teadvustada eelarvamuste paikapidavust. Osalt tead-
vustatakse &ppejoudude poolt nende endi kujundatud perfektsionistlikke
ootuseid iliépilaste voimete suhtes, unustades sel hetkel juhendamise
oppijakesksuse paradigma. Sageli 6ppejoud tajuvad enda rolli vastutavana
tilipilase poolt saavutatava I6pptulemuse ees. Oppejéus tekitab sisemist
vastuolu soov ja eesmirk saavutada tliépilase t66s korget tulemust ning
samas vajadus arvestada realistlikult wilidpilase véimete ja tema enda
vastutusega l6pptulemuse ees. Oppejéu jaoks tahendab see teadvustunud
noudmist iseenda vastu, osata hinnata iilidpilase taset ja mitte seada talle
korgeid tema voimele mittevastavaid ootuseid. Siinkohal kujuneb 6ppejou
jaoks kiisimus, kus on piir tema kui juhendaja ja ilidpilase vastutuse va-
hel, kas ta juhendajana oskab adekvaatselt hinnata tlipilase véimeid ja
sellest lahtuvalt leida ige viis tema juhendamiseks. Oppejoud moonavad,
et ménikord on neil keeruline, eriti enda jaoks oluliste teemade puhul,
tunnistada tudengi tagasihoidlikumaid véimeid ja seetéttu kujunebki
rahuldust mittepakkuv koostooprotsess. Oppejéududel esineb ka hirm
saada negatiivset tagasisidet kolleegidelt ja stititunne mitteootuspirase
l6pptulemuse parast. Negatiivsed eelarvamused tlidpilaste suhtes ning
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oppejou hirm ja siiiitunne mitteootuspiraste tulemuse parast voivad
viidata 6ppejoudude madalale enesekindlusele, mis ei soosi tulemuslikku
juhendamisprotsessi. Need on emotsioonid, millega 6ppejoul tuleb iseen-
da arengu juhtimisel teadlikult tegeleda. Teadvustunud eneserefleksioon
vdimaldab 6ppejoul oma kogemuste, emotsioonide ja tunnete analuiisi
tulemusena arendada enda isiklikke iildiseid padevusi, mida ta rakendab
ka oma toovilises keskkonnas. Oppejoud tajub viga selgelt juhendamises
voimalust nii isiklikuks kui professionaalseks arenguks.

Uliopilaste juhendamise efektiivsuses oma vastutust tunnetavatena on
oppejoud kriitilised juhendamisprotsessi kvaliteeti méjutavate viliste
tegurite suhtes. Selgelt valjendatud negatiivset kriitikat praktikabaasi-
poolsete hoiakute suhtes v6ib télgendada kui meie kultuurikeskkonnas
igapaevaselt omaksvoetud nn ,siitidlase otsimist” kolmandate osapool-
te seast. Kuid teisalt 6ppejoudude poolt enda kogemustel péhinevad
arvamused viitavad nende tegurite olulisusele. Kéikide ppeprotsessis
osalejate sarnased arusaamad juhendamisest kui kaasaaegse dpikeskkon-
na ithest kesksest tegevusest on efektiivse koost66 alus. Uhest kiiljest
on oht, et liigne kolmandate osapoolte puudustele keskendumine blo-
keerib konstruktiivse arengu, teisalt aga véimaldab kriitiline hinnang
valdkonna arengut. Kiesoleva uurimuse tulemuste pohjal véib pigem
positiivsena vairtustada 6ppejéudude véimet tajuda juhendamise
tahendust voimalikult laias perspektiivis. Oppekava ja éppeprotsessi
arenduses tuleb toetada olulisi aspekte soosiva 6piéhkkonna loomisel
ja poorata tahelepanu teguritele, mis voivad efektiivset juhendamist
pidurdada.

Jareldused
1. Juhendamine tihendab 6ppejdu jaoks tliépilase isikupira ja
tema vdimetega arvestava pingevaba 6piéhkkonna loomist, mille
raames toimub uliépilase eesmargipirane suunamine ja toetami-
ne, néu andmine, motiveerimine, vdimestamine, konstruktiivne

tagasisidestamine.
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2. Juhendamine tidhendab &ppejou jaoks professionaalset koostséd,

mida iseloomustavad hoolivus ja vastastikune lugupidamine.
See on koostédsuhe, kus tlidpilane on ennastjuhtiv, aktiivne ja
kohusetundlik ning kus osapooltel on mélemal kindel vastutus.
Oppejoud viljendavad koostéosuhtes negatiivseid eelarvamusi
iiliépilaste suhtes tuues vilja nende viheseid teadmisi ja madalat
vastutustunnet, samas teadvustades ka éppejoupoolseid osalt
pohjendamatult korgeid ootuseid.

Juhendamine tihendab &ppejou jaoks erinevaid emotsioone ja
tundeid, r66mu ja heaolutundest hirmu ja stiitundeni, millest
viimased omakorda péhjustavad ebakindlust oma kompetentsu-
ses. Juhendamine tihendab pidevat enesekriitikat ja vastutuse
jagamist ulidpilastega. Juhendamine pidevalt muutuvas kesk-
konnas ja teadlik eneserefleksioon on 6ppejéu jaoks véimalus
enesearenguks.

Juhendamine tdhendab &ppejéu jaoks praktikabaaside poolsete
efektiivset juhendamist mittesoosivate hoiakutega arvestamist.
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The effect of coffee consumption on bone mineral density

Sigrit Ulper, Ulle Parm PhD, Anna-Liisa Tamm PhD

Abstract

In Tartu Health Care College, the applied research study ,Coffee and vegetarian

food effects on blood laboratory parameters and bone mineral density, was

carried out during the period 2012-2013.

The aim of this study was to evaluate the impact of coffee consumption on blood

vitamin D and calcium levels, and on bone mineral density (BMD) considering
other influencing factors like age, sex, and the level of school-time physical

activity. In total 103 subjects were recruited to the study and the average

coffee intake in last 3 years was considered. All the participants were divided
into three groups: coffee non-consumers (n=39; F=33; M=6), average coffee

consumers: 1-4 cups per day (n=40; F=33; M=7), excessive coffee consumers:
>5 cups per day (n=24; F=15; M=9). One cup contained ca 200 ml of coffee

and ca 100 mg caffeine. Total body, the femoral neck and the lumbar spine

(L1-L4) BMD was measured by using the dual-energy X-ray absorptiometry

(DXA, Hologic) method. School-time physical activity level was calculated
according to WHO recommendations. Vitamin D and calcium levels were

measured by using ELISA and CPC methods. The average age of the partici-
pants was 30.8+9.4 years.

Conclusion: BMD was significantly higher among the excessive coffee consu-
mers but gender and school-time physical activity had still a significant impact

on BMD. The subjects who had been physically more active in school-time had

a higher BMD level in adulthood. Females had lower BMD compared to males.
Coffee consumption did not affect vitamin D and calcium levels. Coffee drinking

is not an important risk factor for a low femoral neck BMD.
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Keywords: Coffee, bone mineral density, vitamin-D, calcium, physical activity

Sissejuhatus

Kohv on iiks populaarsemaid ning enim tarbitud jooke maailmas, sisalda-
des palju inimese organismi méjutavaid keemilisi tthendeid (Cano-Marqui-
na jt 2013). On uldteada téde, et inimeste tervisekiitumist, sealhulgas
kohvijoomist, méjutavad vastava tegevuse populaarsus, ajakirjanduses
kajastatu ning tldkultuurilised tavad. Tartu Tervishoiu Kérgkoolis labi-
viidud pilootuuringu tulemused niitasid, et kohvi tarbimine on suurim
40-50aastaste hulgas, kuid on téusnud ka tudengite seas (Parm ja Parm
2012). Kuigi inimesed on kohvi tarbinud juba aastasadu, ei ole tapselt
teada, millist méju kohv organismile tegelikult avaldab. Paljud inimesed
tarbivad kohvi selle ergutava toime tottu, kuid uuringud niitavad, et
antud joogil on veel mitmeid teisigi kasulikke omadusi (Higdon ja Frei
2006, Butt ja Sultan 2011).

Teisest kiiljest on Eestis, aga ka kogu maailmas, hakanud itha enam levi-
ma luuhérenemine ehk osteoporoos, mis on eeskitt tingitud eluviisidest.
Osteoporoosi peetakse 21. sajandi haiguseks (Sunil Kumar ja Bhaskar
2012), mille all kannatavad aina rohkem noored, alla kolmekiimneaasta-
sed mehed ja naised. Kiesoleval ajal peetakse osteoporoosi ,vaikivaks epi-
deemiaks®, kuna haigus avastatakse kas juhu-uuringu kiigus voéi akiliselt
toimunud luumurru korral (Stetzer 2011). Uheks osteoporoosi riskitegu-
riks on peetud kohvi tarbimist (Duarte jt 2009, Hallstrém jt 2013), kuid

mitmed kohvi tarbimise ja luutiheduse vaheliste seoste uuringud, mis

kajastavad erinevas vanusegrupis naisi ja mehi, ei anna alust tldistuste

tegemiseks (Higdon ja Frei 2006, Heckman jt 2010, Butt ja Sultan 2011,
Cano-Marquina jt 2013). Kuna kohv on siiski paljude elu lahutamatuks

osaks, siis on oluline teada, kuidas antud jook luutihedust méjutab.
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Antud uurimisté6 eesmirgiks oli selgitada kohvi tarbimise méju luuti-
hedusele. Eesmargist tulenevalt pistitati jirgmised uurimisiilesanded:
1. selgitadakohvi méjuluutihedusele, arvestades ka teisi luutihedust
mojutavaid faktoreid nagu vanus, sugu ning fuisiline aktiivsus
koolieas;
2. selgitada kohvi tarbimise méju luutihedusega seotud verepara-
meetritele nagu kaltsium ja D-vitamiin.

Mairksénad: kohv, luutihedus, D-vitamiin, kaltsium, fiisiline aktiivsus.

Kiesolev uuring valmis Tartu Tervishoiu Kérgkooli rakendusuuringu
»Eesti elanike erinevate vanusegruppide tervisekiitumine® lisaprojekti
»,Kohvi ja taimetoidu mé&ju vere labori niitajatele ja luutihedusele raames.

Metoodika

Antud t66 pohineb anketeerimisel, luutiheduse ning vere parameetri-
te miiramisel. Uuritavad leiti mitmeid erinevaid kanaleid kasutades
(tleskutse korgkooli kodulehel ja Facebooki lehel), vere kogumine ning
anketeerimine viidi labi Tartus ja Tallinnas ajavahemikul 23. méarts -
20. aprill 2013, luutiheduse miiramine ja vereanaliiiiside teostamine
l6petati vastavalt maiks ja augustiks 2013. Uuringu labiviimiseks saadi

luba Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt (loa protokolli number
219/T-11, 22. oktoober 2012).

Uuringugrupi moodustasid erineval tasemel kohvitarbijad, kes valiti
vabatahtlikkuse alusel kontrollgrupiks taimetoitlastele (antud t66s ei
kasitletud). Seega oli mingil mairal piiranguks vanus ja sooline koosseis,
mis pidi olema sarnane taimetoitlaste grupile ja ei tohtinud erineda ka
kontrollgrupi alagruppides. Planeeritavaks osalejate arvuks oli 120 ini-
mest, igas alagrupis 40. Uuritavad jagunesid viimase kolme aasta jooksul
igapaevase kohvi tarbimise pdhjal jargmiselt: kohvi mittetarbijad, kohvi
tervisliku tarbimise grupp ehk keskmised tarbijad (1-4 tassi) (Butt ja
Sultan 2011) ja nn suured kohvitarbijad ehk liigtarbijad (5 v6i enam tassi
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kohvi). Tasside arv miirati kofeiini keskmise kontsentratsiooni jirgi.
Kuigi kohvi sordid ja kohvis sisalduvad kofeiini kogused on erinevad,
voib siiski lugeda tihe tassi (ca 150-200 ml) kofeiini koguseks ca 100 mg
(Nehlig 1999, Higdon ja Frei 2006) ja tervisliku kofeiini taseme tlem-
piiriks 400-450 mg pievas (Nawrot jt 2003).

Esmalt tiitsid uuritavad ankeedi (elektroonselt connect.ee keskkonnas
voi paberkandjal), kus oli lisaks taustaandmetele kiisimusi kehalisest
aktiivsusest (kiesoleval hetkel ning kooliajal), toitumisharjumustest,
saunatraditsioonidest ja kohvi tarbimisest. Kiisimustik valmis raken-
dusuuringu ,Eesti elanike erinevate vanusegruppide tervisekaitumine®
raames, kuid selle tiitsid ka uuringus ,Kohvi ja taimetoidu méju vere
labori niitajatele ja luutihedusele® osalejad. Kiesolevas to6s kasutati
kiisimustikust peamiselt andmeid, mis kajastasid uuritavate kehalist
aktiivsust ning kohvi tarbimist. Anketeerimine viidi labi anontitimselt,
iga isik kodeeriti ning ankeet ei sisalda kompromiteerivaid kiisimusi ega
isikuandmeid.

Koigil uuritavatel moodeti kogu keha, reieluukaela ja lilisamba nimmeosa
(L1-L4) luutihedus (g/cm?), mida teostati Tartu Ulikooli kehakultuuri-
teaduskonna treeninguteaduse dppetooli laboris DXA aparaadiga
(Hologic). Kaltsiumi ja D-vitamiini mairamiseks veres vottis valjagppinud
6de uuritavalt 16,5 ml verd (2x5 ml lisanditeta + 2 ml glukoluiisi inhibii-
toriga katsutis ning 4,5 ml EDTA verd). Kliinilise keemia analtiisideks
eraldati tsentrifuugimisel seerum, mida sailitati kuni analiitisimiseni

-20 °Cjuures. Analiiisid teostati Tartu Tervishoiu Kérgkooli 6ppelaboris.
Ankeetide alusel jaotati uuritavad nii kooliaegse kui ka kiesoleva aja
fuisilise aktiivsuse jargi kolme gruppi: vaheaktiivsed, optimaalselt aktiiv-
sed ja tliaktiivsed.

Esmaseks andmeté6tluseks kasutati andmetootlusprogrammi Microsoft

Office Excel 2007, gruppide vordluseks vastavalt vajadusele kas y*-testi
vOi t-testi, mittenormaaljaotuse korral Mann-Whitney testi (Sigma Stat
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for Windows 2.0; Jandel Corporation, USA), méjude arvutamiseks ithest

ja mitmest lineaarset regressioonalaniiusi (R 2.6.2, A Language and En-
vironment, http://www.r-project.org). Statistiliselt oluliseks erinevuseks

loeti p<0,05.

Tulemused

Uuritavate sotsio-demograafilised andmed

Uuringus osales kokku 103 inimest, kellest 78,6% olid naised (n=81)
ning 21,4% mehed (n=22). Kohvi mittetarbijaid oli kokku 39, keskmisi
kohvitarbijaid 40 ning liigselt tarbijaid 24 (tabel 1). Seega jii plaanitust
puudu tiks mittetarbija ja 16 suurt tarbijat. Viimaseid oli raske leida ning
valjalangemise pohjuseks oli ka uuringusse kaasatu mitteilmumine luu-
tiheduse uuringule. Uuritavate keskmiseks vanuseks oli 30,8+9,4 aastat.

Tabel 1. Demograafilised andmed, t66ga seotud olulisemad parameetrid.

0 tassi 1-4 tassi 25 tassi
n= 39 40 24
Mehed/naised (%) 15/85 17/83 37/63
VANUS: (keskmine; SD) 27,6; 8,4;* 32,0;10,2; 34,3; 8,1;*
min; max 18; 50 19; 53 21; 54

FUUSILINE AKTIIVSUS KOOLIEAS:

Viheaktiivne: (%) 38,5 42,5 16,7

Keskmiselt aktiivne: (%) 30,8 20,0 37,5

Viga aktiivne: (%) 30,8 37,5 45,8
PIKKUS: cm (keskmine; SD) 172,0; 8,2° 168,1;7,7° 171,9; 6,6
KAAL: kg (keskmine; SD) 71,6; 24,8 66,2;11,3¢ |74,5;17,0¢
KMI: (keskmine; SD) 23,2; 6,0 23,4; 3,3 25,2; 5,31
KALTSIUM: mmol/] (keskmine; SD) |[2,15; 0,21 2,18; 0,15 2,15;0,19
D-VITAMIIN: nmol/1 69,9; 56,5; 54,5;
(mediaan; kvartiilid) 49,5-87,4 41,4-83,5 41,5-67,9

* p<0,001; ° p=0,022; ¢ p=0,024; [ )p=0,031
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Kohvi tarbimise seos luutihedusega

Joonis 1 kajastab erinevate kohvitarbimise gruppide kogu keha, reieluu-
kaela ja lillisamba nimmeosa (L1-L4) luutihedust. Nagu selgub, on suurtel

kohvitarbijatel vorreldes keskmistega see igas méd6detud piirkonnas suu-
rem. Samuti on suurtel kohvitarbijatel vorreldes mittetarbijatega oluliselt

suurem kogu keha ja lulisamba nimmeosa luutihedus. Keskmiste tarbijate

ja mittetarbijate vahel olulisi statistilisi erinevusi ei esine.

Kogu keha Reieluukael Liilisamba nimmeosa
1,6 1
p<0,001 =
p<0,001 _ p=0005
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5 ]
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Joonis 1. Luutiheduse erinevus erinevates kohvi tarbimise gruppides.

Uuringus hinnati ka kohvi méju (ithene lineaarne regressioonanaliiiis)

kogu keha, reieluukaela ning lulisamba nimmeosa luutihedusele. Selgus,
et suurtel kohvitarbijatel on vorreldes keskmiste tarbijatega statistiliselt

oluliselt suurem kogu keha (koefitsent 0,102; p<0,001), lillisamba nimme-
osa (koefitsent 0,104; p=0,001) ning reieluukaela luutihedus (koefitsent
0,079; p=0,02). Kohvi mittetarbijate ja suurte tarbijate vordlusel selgus,
et viimastel vorreldes esimesena mainitutega on kogu keha (koefitsent
0,096; p<0,001) ning lulisamba nimmeosa (koefitsent 0,088; p=0,004)
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luutihedus oluliselt suurem. T-testi ja lineaarse regressiooni tulemusi
jalgides selgub, et seos ja moéju on analoogsed.

Kohvi tarbimise méju luutihedusele soo, vanuse ja kooliaegse
fiiiisilise aktiivsuse foonil

Esmalt lisati lineaarse regressiooni mudelisse lisaks kohvi tarbimisele
ka sugu ja vanus. Selgus, et nende parameetrite foonil kadus 25 tassi
kohvitarbijate vs mittetarbijate méju lilisamba nimmeosa luutihedusele.
Seejarel lisati mudelisse ka kooliaegne fiitsiline aktiivsus (tabel 2), mis-
jarel kohvi méju luutihedusele ménes piirkonnas kaob. Suurte kohvi-
tarbijate ja mittetarbijate vordlusel olulisi muutusi kooliaegse fuiisilise
aktiivsuse lisamisel ei ilmnenud. Suurte ja keskmiste kohvitarbijate vord-
lusel selgus, et fiiusilise aktiivsuse lisamisel kadus selle moju reieluukaela
luutihedusele. Statistiliselt oluliste erinevuste puudumise téttu ei ole
keskmiste ja mittetarbijate vérdlevaid andmeid kajastatud. Nagu tabelist
2 niha, on kooliajal futsiliselt viga aktiivsetel vorreldes inaktiivsetega
koigis moéodetud piirkondades oluliselt suurem luutihedus. Kooliajal
fuusiliselt keskmiselt aktiivsetel on vorreldes inaktiivsetega oluliselt
suurem kogu keha ja lillisamba lumbaarse osa luutihedus ja viga aktiivsetel
vorreldes keskmiselt aktiivsetega on suurem reieluukaela luutihedus.
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Kohvi tarbimise seos ja méju kaltsiumi ja D-vitamiini tasemele

Kuna varem on seostatud kaltsiumi ja D-vitamiini taset luutihedusega
(Cech 2012) ja omakorda nende taset kohvi tarbimisega (Heaney 2002),
siis jalgiti uurimist66 raames antud parameetreid erinevates kohvi tarbi-
mise gruppides (tabel 1). Selgus, et kohvi tarbimine ei méjutanud oluliselt
uuritavate kaltsiumi taset (mediaan 2,13; kvartiilid 2,06-2,27), kuid
kogu uuringugrupist 16-1jii kaltsiumi tase alla referentsvairtuse alumise
piiri. Kohvi mittetarbijatest oli selliseid 20,5%, keskmistest tarbijatest
10% ja suurtest tarbijatest 16,7%. 13,6% meestest ning 16,1% naistest
ei ulatunud vairtus referentsviirtuseni, kuid meeste ja naiste osas viga

suuri erinevusi ei esinenud.

Analoogselt kaltsiumiga ei osutunud D-vitamiini tase erinevates kohvi

tarbimise gruppides statistiliselt erinevaks (tabel 1). D-vitamiini taseme

hindamisel (mediaan 58; kvartiilid 42,82-78,82) selgus, et kogu uuringu-
grupist (n=97) jai 35 kohvitarbijal tulemus alla referentsvairtuse alumise

piiri. Kohvi mittetarbijate grupis oli selliseid 24,3%, keskmiste tarbijate

grupis 43,2% ning suurte tarbijate grupis 43,5%. Sarnaselt kaltsiumile ei

erinenud oluliselt ka meeste ja naiste D-vitamiini tasemed. Ka lineaarne

regressioonanaliiiis naitab, et kohvi tarbimine ei méjuta D-vitamiini

taset. Antud t66 raames ei méjutanud kaltsiumi ja D-vitamiini tase ka

luutihedust.

Arutelu

Kuigi kohvi tarbimist on peetud tiheks osteoporoosi riskiteguriks (Duarte
jt 2009, Hallstrém jt 2013), osutusid antud t66 tulemused vastupidisteks.
Selgus, et suurtel kohvitarbijatel on vérreldes keskmise kohvitarbimise
grupi ja mittetarbijatega luutihedus oluliselt parem. Ka varasemates
uuringutes on leitud (Duarte jt 2009), et kohvi méju oleneb suuresti
tarbija eluviisist ning geneetilistest teguritest. Kiesoleva t66 raames
arvestati ka teisi luutihedust méjutavaid tegureid nagu sugu, vanus ja
kooliaegne fuisiline aktiivsus (Ruffing jt 2006, Maasalu jt 2007, Cech
2012) ning eelmainitud faktorite foonil vihenes (kuid ei kadunud) kohvi
m&ju luutihedusele.
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Antud uuringus oli naiste osakaal suurem, mille tingis asjaolu, et antud
grupp pidi olema analoogne taimetoitlaste grupile. Mitmed varasemad
uuringud keskenduvad vaid naistele (Barger-Lux jt 1990, Conlisk ja Ga-
luska 2000, Wetmore jt 2008, Hallstrém jt 2006, Hallstrém jt 2013).
Seega voib asjaolu, et kidesolevasse uuringusse kaasati ka mehi, pidada
t66 positiivseks kiiljeks, kuna see annab kaudse iilevaate soolistest eri-
paradest. To6 tulemused kinnitasid, et naiste luud on héredamad. Kuna
on teada, et luutihedus hakkab vihenema just menopausis naistel (Dew
jt 2007), puiti viltida tle 50aastaste naiste kaasamist. Siiski oli suuri
kohvitarbijaid viga raske leida ja seega osales uuringus ka neli > 50aastast
naist. Kuna nende osakaal oli viike, siis see ei saanud tulemusi oluliselt
mojutada. Vaatamata sellele ilmnes tdsiasi, et eakamate luutiheduse
naitajad olid paremad. Siin v6ib spekuleerida, et vanemas vanusegrupis
oli méneti rohkem neid, kelle fiiiisiline aktiivsus noores eas oli suurem.
Seda naitavad moneti gruppide statistilised andmed (iile viie tassi kohvi-
tarbijate grupis olid uuritavad vanemad, kuid noores eas fuiisiliselt aktiiv-
semad) ning on teada tdsiasi, et meie noorte eluviisid on pigem arvuti ja
muude hiivede téttu muutunud fuisiliselt inaktiivsemaks (Choi jt 2005).
Seega toestavadki kiesoleva t66 tulemused mitmete viimasel aastakiimnel
labiviidud uuringute (Nordstrom jt 2005, Ruffing jt 2006, Baxter-Jones jt
2008, Bielemann jt 2013) tulemusi, mille kohaselt kérge fuisiline
aktiivsus koolieas tagab hilisemas eluperioodis parema luutiheduse.

Kohvi tarbimist on seostatud vihenenud kaltsiumi tasemega organis-
mis (Heaney 2002, Hallstrom jt 2006, Higdon ja Frei 2006). Kaes-
olevas uuringus ei kiisitud kill uuritavatelt informatsiooni kaltsiumi ja
D-vitamiini preparaatide kasutamise kohta, kuid kindlate niidustuste
puudumisel on nende tarbimine kiillalt vahetéenioline. Kaesolev t66 ei
kinnita kohvi negatiivset méju kaltsiumi ja D-vitamiini tasemetele. Ul-
diselt olid uuritavate D-vitamiini tasemed referentsvairtusi arvestades
madalad. Kogu meeste grupist jai rohkem kui pooltel (55%) ning naiste
grupist ca kolmandikul (31,1%) D-vitamiini tase alla normi. Samas oli
kogu uuringugrupist vaid 5,8% kaltsiumi tase alla normi, mis on tisna hea
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tulemus. Vastavaid viartusi vois suuresti méjutada uuringu labiviimise
aeg ja koht. Kuna Eesti on péhjamaa ning piikeselisi p4evi esineb talvel
ja varakevadel iisna vihe, voib antud tegur suuresti méjutada uuritavate
D-vitamiini taset organismis (Kull jt 2009).

Kiesoleva to6 suureks eeliseks on kohvitarbijate vere parameetrite miara-
mine, kuna vereanaliiiisid annavad olukorrast tipse ning usaldusviirse
iilevaate. Nimelt mitmed varasemad uuringud (Meyer jt 1997, Conlisk
ja Galuska 2000, Hallstrém jt 2006, Wetmore jt 2008) ei kasuta D-vita-
miini ja kaltsiumi taseme analiiisimiseks vereparameetrite tulemusi,
vaid piirduvad kusitlusega, mille kiigus selgitatakse toitumistavasid ning
toidulisandite manustamise kogust. Wetmore jt (2008) poolt labiviidud
uuringust selgub, et isegi igapievaselt suures koguses kofeiini tarbimine
ei avalda noorte naiste luutihedusele olulist negatiivset méju ning samuti
ei mojuta seda erinevas koguses kaltsiumi manustamine. Kui Wetmore
jt (2008) uuringus loeti suurteks tarbijateks neid, kelle koguseks oli
>200 mg kofeiini paevas, siis kiesolevas uuringus oli see >400 mg, mida
peetakse soovitusliku koguse tilempiiriks (Nawrot jt 2003). Samas ongi
kohvi sh kofeiini méjude kohta luutihedusele erinevaid andmeid. Ka
Conlisk ja Galuska (2000) jalgisid erineva koguse kofeiini tarbimise méju
luutihedusele ja ei leidnud méju erinevust. Samas selgus, et lillisamba
lumbaarses osas esines suurem hérenemine, nendel naistel, kes tarbisid

populatsiooni keskmisest vairtusest vihem kaltsiumi.

Antud t66 tulemused véivad tekitada kiisimusi, kuna uuritavatelt ei
hangitud informatsiooni kohvi nn kanguse, valmistamise viisi ning tassi
suuruse kohta. Analoogsete probleemidega on ka varem kokku puu-
tutud. Mitmetes uuringutes (Nehlig 1999, Nawrot jt 2003, Higdon ja
Frei 2006) tuginetakse teadmisel, et 150-200 ml tass sisaldab ligikaudu
100 mg kofeiini, mistttu saab kohvi kogused arvutada iimber kofeiini
kogusteks. Peamiselt 13htutaksegi eelnevalt vilja arvutatud kogustest.
Samas kasutavad kohviarmastajad erinevates kohtades erinevaid tasse,
erinevalt valmistatud kohvi ja kohvisorte, mistéttu ei ole tdenioline, et
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uuritav mitme aasta jooksul tipseid koguseid fikseerib. Seega on analoog-
selt kiesolevale toole ka teistes uuringutes véetud aluseks sarnased
grupid ning kohvi kogused (Conlisk ja Galuska 2000, Hallstrém jt 2006,
Higdon ja Frei 2006, Wetmore jt 2008) ning jaotus mittekohvijoojateks,
keskmisteks joojateks ja liigtarbijateks on méttekas, kuna Nehlig (1999)
sonul on tervisele ohutuks pievaseks koguseks maksimaalselt 400-450
mg kofeiini. Kuigi uuringus osalejatelt kiisiti vaid tarbitava tasside arvu
péevas, viitavad siiski antud hulgad kohvi erinevale méjule.

Saadud tulemuste péhjal ei saa siiski tildistusi teha, kuna valim oli iisna
vaike ning antud uuringu korraldus ei véimaldanud miarata tipset tar-
bitud kofeiini ja kohvi hulka. Samas annab libiviidud uuring ildsuuna

teema edasi uurimiseks.

Jareldused

1. Kuigi luutihedus oli parem suurte kohvitarbijate grupis, avalda-
vad luutihedusele siiski olulist méju kooliea fiiisiline aktiivsus ja
sugu. Antud tulemuste péhjal voib 6elda, et suurte kohvitarbijate
vaga hea fuiusiline aktiivsus kooliajal on arvatavasti taganud neile
s6ltumata tarbitavast kohvi kogusest vaga hea luude seisundi.
Mida aktiivsemad ollakse noores eas, seda parem on hilisema ea
luutihedus. Leidis kinnitust, et naiste luutihedus on madalam kui
meestel.

2. Antud uuringus ei méjutanud kohvi tarbimine uuritavate vere
kaltsiumi ja D-vitamiini taset.
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RASVAPROTSENDILE, RASVAVABALE JA RASVAMASSILE
SEALHULGAS KROONILISTE HAIGUSTE ESINEMISEL

The impact of coffee consumption to body mass index
and body composition (fat and fat-free mass)

Nele Sott, Ulle Parm PhD, Anna-Liisa Tamm PhD

Abstract

Coffee is one of the most frequently consumed beverages in the world and to-
day it is still not fully understood how it affects the human body and chronic
diseases. Nowadays, coffee consumption has been used as a method for weight

loss, but its effectiveness has not been proved. Speaking of the effects of coffee

on fat mass, one of the issues is whether to use body mass index (BMI) or fat%

while classifying overweight. The aim of the study is to explain how coffee

impacts body composition and its relationship with chronic diseases. Secondly,
to detect which measure, BMI or fat%, is better to use to describe overweight.
This study is part of the project , The impact of coffee and vegetarian food on

blood laboratory parameters and bone mineral density“. Altogether 103 people

were divided into three groups: coffee non-consumers (n=39), average coffee

drinkers, who consumed 1 to 4 cups of coffee per day (n=40) and excessive coffee

consumers, who drank at least five cups of coffee per day (n=24). Participants’
body composition was measured with dual energy X-ray absorptiometry (DXA),
general data and information about coffee consumption, chronic diseases and
physical activity was collected with questionnaires.

Results of the study showed that consumption of coffee increases fat-free mass.
Still it could be due to greater physical activity in school time or a bigger male

proportion in the group, where the participants consumed at least five cups of
coffee per day. Relationship between coffee consumption and chronic diseases

was not statistically different, even though in the group of excessive coffee
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consumers there were less chronic diseases. Overweight measurements, BMI
and fat%, were compared in this study and the conclusion was to prefer fat%
because it gives more accurate results evaluating disease risks.

This research study was carried out as part of the applied research study “Health
behaviours in Estonian residents at various ages” and its additional project
“The impact of coffee and vegetarian food on blood laboratory parameters and
bone mineral density”

Keywords: coffee, body composition, fat mass, fat-free mass, body mass index,
fat percentage, chronic diseases.

Sissejuhatus

Kohv kuulub maailmas tithe enim tarbitavate jookide hulka (Higdon ja
Frei 2006), ent siiani ei ole joutud tiieliku tiksmeeleni, kas selle méju
inimese organismile on pigem kasulik v6i kahjulik (Butt ja Sultan 2011).
Vihe on uuritud kohvi tarbimise méju keha koostisele — rasvamassile
ning rasvavabale massile. Tdnapieval on kohvi joomist kasutatud ka
kaalu langetamiseks, kuid pole téestatud, kas vastav méju on tegelikult
olemas (Greenbergjt 2005). Lisaks on kohvi tarbimist seostatud erinevate
krooniliste haiguste esinemisega, seda nii haiguse teket soodustavas kui
ka ennetavas ja ravivas aspektis (Higdon ja Frei 2007, Bisht ja Sisodia
2010, Heckman jt 2010). Ohtra kohvi tarbimise téttu on oluline teada,
kas kohv méjub meile pigem positiivselt v6i negatiivselt.

Palju on diskuteeritud selle tle, kas iilekaalulisuse ja ka haigusriskide
maiiramiseks on digem kasutada kehamassiindeksit (KMI) véi rasva-
protsenti (rasva%). Enamasti kasutatakse tilekaalulisuse maaratlemiseks
siiski KMId, kuna see on lihtne ning odav meetod. Samas ei pruugi see
osutuda tapseks, seda eriti sportlikel ja suurema lihasmassiga inimestel
(Bergman jt 2011, Streeter jt 2012). Seetdttu voib tlekaalulisus jaada
tihti tahelepanuta v6i diagnoositakse see inimestel, kel seda tegelikult
ei ole (Bergman jt 2011). Kuna ilekaalulisus on suureks riskiteguriks
kardiovaskulaarsetesse haigustesse ja 2. tuubi diabeeti haigestumisel
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(G6émez-Ambrosi jt 2011, Zeng jt 2012), siis on oluline teada, kuivérd ja
kas need niitajad erinevad ja kumba niitajat véiks eelistada.

Uurimist66 eesmargiks oli selgitada kohvi tarbimise méju keha koostisele
ja seost krooniliste haiguste esinemisega.
Eesmargist lahtuvalt oli uurimisiilesanneteks:
1. selgitada kohvi tarbimise moju keha koostisele (rasva- ja rasva-
vaba mass, KMI, rasva%);
2. selgitada keha koostise (rasva% vs KMI) véimalikku erinevust
krooniliste haigustega isikutel;
3. selgitada krooniliste haiguste esinemist erineva kohvi tarbimise
tavaga isikutel.

Mairksénad: kohvi, kehamass, rasvamass, rasvavaba mass, kehamassi-
indeks, rasvaprotsent, kroonilised haigused.

Kiesolev uuring valmis Tartu Tervishoiu Kérgkooli rakendusuuringu
»Eesti elanike erinevate vanusegruppide tervisekiitumine® lisaprojekti
»,Kohvi ja taimetoidu méju vere labori niitajatele ja luutihedusele® raa-

mes (Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee loa number 219/
T-11;22.10.2012).

Metoodika

Uuringu meetod, valim ja eetilised aspektid

Valimi moodustasid need, kes andsid terviseuuringu ankeetkiisitluses
noéusoleku jatku-uuringus osalemiseks, kuid uuritavate leidmiseks ka-
sutati ka muid kanaleid (naiteks tileskutse kérgkooli kodu- ja Facebooki
lehel). Kohvi tarbimise gruppi plaaniti kaasata 120 inimest, kusjuures
igasse alagruppi (kohvi mittetarbijad; kohvi nn tervisliku tarbimise grupp,
kes tarbivad paevas 1-4 tassi (Butt ja Sultan 2011) ja kohvi liigtarbijad,
kes joovad pidevas vihemalt viis tassi voi rohkem (Nawrot jt 2003)) 40
uuritavat. Uhe kohvitassi suuruseks loeti keskmiselt 200 ml ja see peaks
sisaldama ca 100 mg kofeiini (Higdon ja Frei 2006).
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Kohvi moju selgitamiseks viidi uuritavate seas 14bi anketeerimine paber-
kandjal véi elektroonselt (connect.ee keskkonnas) ja mairati keha koostis.
Ankeet tiideti Tartus véi Tallinnas ajavahemikul 23. méarts — 20. aprill

2013. Ankeet sisaldab lisaks taustaandmetele (vanus, haridus, poetavad

kroonilised haigused jne) kiisimusi neljast valdkonnast: kohvi tarbimine,
toitumisharjumused, kehaline aktiivsus ja saunatraditsioonid. Antud t66s

kasutati kiisimustikust peamiselt andmeid, mis kajastasid kohvi tarbimist,
kehalist aktiivsust ja krooniliste haiguste esinemist.

Keha koostise: rasvamassi, rasvavaba massi (lihasmass, luumass, orga-
nid) ja rasva% miiramine toimus kuni 2014.aasta augustini luu densi-
tomeetria aparaadiga DXA (kaheenergialine rontgenabsorptsiomeetria,
dual-energy X-ray absorptiometry, Hologic), mille mé6tmisviga on viiksem

kui kaks protsenti, litsentseeritud spetsialisti poolt Tartu Ulikooli tree-
ninguteaduse dppetooli laboris. Uuritavad lamasid uuringu ajal napis

riietuses selili ligikaudu kiitmme minutit ja see oli uuritavatele valutu

ning ohutu. Pikkus ja kehamass miairati napis riietuses ilma jalanéudeta.
Pikkus m&6deti Martini metall-antropomeetriga (tipsusega 0,1 cm) ja

kehamass digitaalkaaluga A & D Instruments, Abingdon, UK (tipsusega

0,05 kg). KMI ja rasva% hindamisel véeti aluseks Maailma Terviseorgani-
satsiooni (MTO) andmed, seega referentsvairtuse tilemiseks piiriks loeti

25 (BMI classification 2014) ja rasva% iilemiseks piiriks 20-40aastastel

ja 41-60aastastel vastavalt 33% naistel ja 19% meestel ning 35% naistel

ja 22% meestel (MTO ja NIH i.a; ref. Edelson i.a jargi). Uuritavad jaotati

ankeetide alusel nii kooliaegse kui ka kiesoleva aja fuusilise aktiivsuse

jargi kolme gruppi: viheaktiivsed, optimaalselt aktiivsed ja tliaktiivsed

(Parm jt 2014).

Labiviidud uuring oli anoniiimne, kéik uuritavad kodeeriti, siiski on
vastutaval uurijal (Ulle Parm) voimalik seostada konkreetseid uuringus
osalejaid tagasisidestamiseks. Ulejaanud kaasuurijatel on juurdepias vaid
kodeeritud ankeetidele. Ankeedis ei ole nn kompromiteerivaid kiisimusi.
Keha koostise tulemusi isikuliselt ei avalikustata, kuid iga osaleja sai teada
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oma tulemused. Uuringust loobumine voi katkestamine ei tekitanud
uuritavale mingisuguseid ebameeldivaid sanktsioone, kuigi tiks kohvi
mittejooja ja 16 inimest suure tarbimise grupist keha koostise maarami-
sele ei ilmunud. Neile ei olnud enam voimalik leida ka asendajaid, kuna
laboriuuringud olid juba teostatud.

Andmete statistiline tootlus ja kirjandusallikate leidmine
Esmaseks andmete to6tluseks kasutati andmet6otlusprogrammi Micro-
soft Office Excel 2007, gruppide vérdluseks vastavalt vajadusele kas y*-
voi t-testi, mittenormaaljaotuse korral Mann-Whitney testi (SigmaPlot
for Windows 11.0; Jandel Corporation, USA). Méjude arvestamiseks
kasutati ithest ja mitmest lineaarset regressiooni (R 2.6.2, A Language
and Environment, http://www.r-project.org), kus mudel lisaks kohvi
tarbimisele kohandati ka soo ja vanusega. Statistiliselt oluliseks erine-
vuseks loeti p<0,05.

Tulemused

Demograafilised andmed

Uuringus osales 103 inimest, kellest 78,6% olid naised. Uuritavate kesk-
mine vanus oli 30,8 aastat (SD +9,4), pikkus 170,5 cm (SD +7,8) ning
kehamass 69,2 kg (SD +16,3). Erinevates kohvi tarbimise gruppidest
lalitus uuringusse: mittetarbijaid 39, keskmisi tarbijaid 40 ning nn suuri
kohvijoojaid 24. Seega oli uuritavaid plaanitust vihem just viimatimai-
nitud grupis. Kuna kehalisel aktiivsusel on inimese keha koostisele suur
m&ju (Physical activity ... 1996), vaadati ka uuritavate kehalist aktiivsust
nii kooliajal kui ka kiesoleval ajal. Kohvi mittetarbijate seas vérreldes
rohkelt tarbijatega oli rohkem kooliajal fuiisiliselt vaheaktiivseid, kuid
tulemus ei olnud statistiliselt oluline. Ka keskmiste kohvi tarbijate ja
rohkelt kohvi tarbijate vahel puudus kooliaegse fiitsilise aktiivsuse osas
statistiliselt oluline erinevus (p=0,063). Samuti ei esine kohvitarbimise
gruppides erinevusi kiesoleva aja fuusilise aktiivsuse osas.
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Kohvi tarbimise méju keha koostisele

Selgus, et kohvi tarbijatel on rohkem rasvavaba massi kui mittetarbijatel

(joonis 1). Mida rohkem kohvi tarbitakse, seda suurem statistiline erine-
vus mittetarbijate grupiga vorreldes esineb. Meestel vérreldes naistega on

rasvavaba mass oluliselt suurem. Ka ithese lineaarse regressioonanaliitisi

tulemused kinnitavad kohvi tarbimise méju rasvavabale massile. Vihe-
malt viie tassi tarbijatel ja keskmistel tarbijatel on see mittetarbijatega

vorreldes oluliselt suurem (vastavad koefitsiendid 4,83 ja 3,77 ning p vair-
tused vastavalt 0,01 ja 0,021). Kui mitmese lineaarse regressioonanaliiiisi

mudel kohandati lisaks kohvi tarbimisele ka soo ja vanusega, siis selgus,
et vanus rasvavaba massi ei mé&juta. Siiski on ka antud parameetrite foo-
nil keskmistel kohvijoojatel vérreldes mittejoojatega suurem rasvavaba

mass (koefitsient 3,32; p=0,041), kuid naistel vérreldes meestega on see

viiksem (koefitsient -3,81, p=0,03).

. 1-4 tassi Vahemalt
Kohvi
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-E 50000
o
-
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[ ]
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Joonis 1. Rasvavaba massi erinevus meeste ja naiste ning erinevate kohvi tarbimise

gruppide vahel.
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Rasvamassi osas statistiliselt olulised erinevused gruppide vahel puudu-
vad. Kohvi mittetarbivate uuritavate keskmine rasvamass oli 21,22 kg
(SD %9,32), 1-4 tassi tarbijatel oli see 19,89 kg (SD +9,32) ning vihemalt
viis tassi tarbijatel 21,63 kg (SD +10,37). Statistiliselt olulisi erinevusi
ei esine ka rasva% osas, kusjuures keskmine rasva% mittekohvijoojatel
oli 30,37% (SD +6,09), keskmistel kohvitarbijatel 29,78% (SD +6,94)
ning suurtel kohvitarbijatel 28,67% (SD +8,88). Samas kehamass on
statistiliselt oluliselt suurem suurtel kohvijoojatel nii keskmise tarbimise
grupi (p=0,043) kui ka mittetarbijatega (p=0,049) vorreldes. Olulised
statistilised erinevused esinevad ka KMI osas mittekohvijoojate ja suurte
kohvi tarbijate vahel (p=0,033). Nimelt on suurtel kohvijoojatel vorreldes
mittejoojatega see suurem.

Rasvaprotsendi ja kehamassiindeksi erinevus

Varem on diskuteeritud, kas KMI v6i rasva% on 6igem niitaja, mida ar-
vestada teatud haiguste riski arvestamisel (Gémez-Ambrosijt 2011, Zeng

jt2012). Kiesolevas to6s jalgiti, kuivord ja kas antud vairtused erinevad

ja kas ning kuivérd erinev on krooniliste haiguste esinemine mélema

parameetri referentsvairtuse tletamisel. Tulemused on esitatud tabelis

1, kus KMI referentsviirtuse illemiseks piiriks loeti 25 (BMI classifica-
tion 2014) ja rasva% iilemiseks piiriks 20-40aastastel ja 41-60aastastel

vastavalt 33% naistel ja 19% meestel ning 35% naistel ja 22% meestel

(MTO ja NIH i.a; ref. Edelsoni.ajargi). Antud tabelist on vilja jaetud alla

20aastased, kuna MTO ja NIH andmetes (i.a; ref. Edelson i.a jargi) vastava

vanusegrupi referentsvairtused puuduvad. Koéik need olid naised ning
kolmel esines ka kroonilisi haigusi.
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Tabel 1. Uuritavate osakaal (%), kes tiletavad vérdlevalt KMI ja rasva% referentsviartuse.

Koik; n=96 Mehed; n=22 Naised, n=74

Vanus KMI | Rasva% P KMI | Rasva% ) KMI | Rasva% o)

i?;‘;oa; 31,2 | 494 [0033|556| 722 |0488237| 424 | 0,05
41111_—1%031; 263 | 368 |0727| 50 | 75 |0703| 20 | 26,7 | 1,0

Kokku |30,2| 46,9 [0,026]546| 72,7 [0343] 23 [ 39,2 0,051

Nagu tabelist niha, on kogu uuringugrupis vérdlevalt KMI véi rasva%
referentsvairtust tiletavate osakaal erinev. Kui votta aluseks rasva%, siis
on tilekaalulisi rohkem. Uuringus esines inimesi, kelle niitajad KMI ja
rasva% osas olid vastakiivad — niiteks 21aastase naisterahva KMI oli
20, mis on kull normaalkaalu niitaja, aga pigem alakaalulisusele kalduv,
ent rasva% alusel (34,2) kuulub ta iilekaaluliste hulka. Samuti 31aastase
naisterahva KMI oli 18,7, mis viitab pigem alakaalule, samas oli uuritava
rasva% 36, mis niitab iilekaalulisust. Sarnaselt eelnevatega on vastuolu-
lised niitajad ka 45aastasel naisterahval: vastavad niitajad 20,7 ja 38,2.
19aastane uuritav jai tabelist vilja referentsviirtuse puudumise téttu
(vanus alla 20 a), aga tema vastavad vaartused olid vastavalt 16,2 ja 32,4.

Tulemustest selgub, et 31,1% uuritavatest poeb kroonilisi haigusi. Krooni-
liste haiguste arv on erinev, kui arvestada KMI v6i rasva% referentsvaar-
tuse tletamist. Kui KMI jargi esineb iilekaalulistel kroonilisi haigusi 14

uuritaval, siis rasva% arvestades oli neid 18. Viiel KMI referentsvairtust
tiletaval uuritaval esines endokriinne haigus, samas rasva% arvestades

oli seda seitsmel. Siiski oli vaid tiks siidame-veresoonkonna haiguse ning

healoomulise kasvajaga inimene, kelle referentsviartus iletas rasva%,
kuid KMI arvestades oli normi piirides.
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Krooniliste haiguste esinemine erineva kohvi tarbimise tavaga
isikutel

Uuritavatel, kes joovad vihemalt viis tassi kohvi pievas, esines vihem
kroonilisi haigusi kui teistesse uuringugruppidesse kuulujatel, kuid see
ei erine statistiliselt (suured tarbijad vs keskmised — p=0,196; suured
tarbijad vs mittetarbijad - p=0,176). Kui vahemalt viis tassi kohvi pievas
tarbijatest oli ilma krooniliste haigusteta isikuid 83,3%, siis nn keskmiste
kohvi tarbijate seas ning mittetarbijate seas oli selliseid vastavalt 65% ja
64,1%. Erinevate krooniliste haiguste esinemine uuringugruppide vahel
suuresti ei erine. Kiill aga esineb kardiovaskulaarseid haigusi grupis, kus
tarbitakse kohvi vihemalt viis tassi pievas, tile kolme korra rohkem kui
mittetarbijate ja keskmiste tarbijate seas. Endokriinsiisteemi haigusi
esineb kohvi mittetarbijatel iile poole rohkem kui neil, kes kohvi tarbi-
vad. Siiski uuritavate arv oli kiillalt viike ja statistilisi erinevusi kohvi

tarbimise ja erinevate haiguste esinemise osas ei ilmne.

Arutelu

Kuigi kohvi tarbitakse ka kehakaalu langetamiseks (Heckman jt 2010),
siis kiesoleva t66 tulemuste pohjal ei saa raikida kohvi kaalu langetavast
ega ka tdstvast mé&just. Nimelt oli rohkelt kohvi tarbijatel vérreldes kohvi

keskmiste tarbijate ja mittetarbijatega nii kehamass kui sellest olenev
KMI (BMI classification 2014) hoopis suurem. Siiski ei saa me antud juhul

radkida kohvi joomise soodustavast méjust rasvumisele, kuna KMI tdus

on koénealusel uuringugrupil eeskitt rasvavaba massi arvelt. Samas on

kaheldav ka voimalus, et vaid kohvi tarbimine téstab lihasmassi. Tegeli-
kult kuulus rohkelt kohvitarbijate gruppi méneti rohkem (mitte statisti-
liselt) neid, kes olid koolieas fiiiisiliselt aktiivsemad, mis kindlasti tdstab

rasvavaba massi (Physical activity ... 1996). Siiski pole paris kindel, et
kooliaegse fiitisilise aktiivsuse méju lihastele on sailinud, kuna kiesoleva

aja fuisiline aktiivsus erinevates kohvitarbimise gruppides ei erinenud

ja iile poole uuritavatest olid kiesoleval ajal fuusiliselt viheaktiivsed.
See ei toeta arvamust, et antud uuringus on suurte kohvitarbijate grupi

rasvavaba mass teistest uuringugruppidest suurem uuritavate fitsilisest
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aktiivsusest tingituna, aga ei litkka ka pariselt iimber véimalikku seost
kooliaegse aktiivsusega.

Kuna kohvi tarbimine ei méjutanud rasvamassi ega -protsenti, voib eelda-
da, et kohvi tarbimine kaalu langust rasva vihenemise arvel ei pohjusta.
See kinnitab Tunnicliffe jt (2008) t66 tulemusi, mille jargi regulaarsel koh-
vi tarbimisel kaob kaalu langetav mé&ju. P6hjuseks, miks rasvavaba mass

oli vahemalt viis tassi pievas kohvi tarbijatel suurem, voib olla tingitud ka

asjaolust, et antud grupis oli méneti suurem (statistiliselt mitteoluline)

meeste osakaal. Soo mé&ju (Kyle jt 2001) rasvavabale massile kinnitavad

ka antud t66s lineaarse regressioonanaliitisi tulemused, kuigi meeste

osakaal uldgrupis ja ka alagruppides oli suhteliselt vaike. Seega v6ib ka

antud juhul olla eeskitt tegemist just soo méjuga, kuid statistiliselt sailib

siiski ka kohvi méju. Nimelt lineaarses mudelis ilmneb keskmistel tar-
bijatel vorreldes mittetarbijatega suurem rasvavaba mass ja seega saab

6elda, et kohv vihemalt ei tdsta kehakaalu rasva arvelt.

Uuringust selgus, et tilekaalulisuse arvestamisel KMI ja rasva% aluseks
vottes saadakse statistiliselt erinevaid tulemusi. Nimelt analoogselt
varem labiviidud uuringutega (Gémez-Ambrosi jt 2011) on suurema
KMIga inimeste seas neid, kellel rasva% on kas madal véi siis pigem
korge. Rasva% arvestades oli uuritavate seas rohkem iilekaalulisi kui
KMI meetodit kasutades ja seda just eriti 20-40aastaste ning naiste
seas. Ehkki antud uuringus oli uuritavate arv suhteliselt vaike, saab siiski
viita, et vaatamata KMI maaramise lihtsalt teostatavusele ning oda-
vusele (Gémez-Ambrosi jt 2012) annab rasva% uuritava keha koostise
kohta tdpsema tulemuse. Siiski on rasva% mairamine tunduvalt keeruli-
sem, ajamahukam ja néuab vastava aparatuuri ning litsentseeritud spet-
sialisti olemasolu. Jirjest enam soovitatakse iilekaalulisuse hindami-
seks kasutada pigem v66 imbermdé6tu, kuna see on lihtsalt teostatav
meetod ning v6ib olla KMIst tipsem haiguste riskide hindamisel (Wells
ja Fewtrell 2006). Kahjuks kiesoleva t66 raames seda ei méddetud, see
oleks véimaldanud antud vaartust vérrelda KMI ja rasva% tulemustega.
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Erinevate haiguste riski maarab just kehakoostisesse kuuluv rasv (Baum-
gartner jt 1995, Zengjt 2012). Seega on KMI ka erinevate haiguste riskide
hindamise osas kiillaltki ebatipne parameeter, kuna ei anna piisavalt
tapset iilevaadet keha rasvasisalduse kohta (Bergman jt 2011, Gémez-
Ambrosijt 2011). Krooniliste haiguste esinemise osas kiill KMI ja rasva%
nn tervislikke vairtusi tletanute seas statistiliselt olulisi erinevusi ei
ilmnenud, kuid siiski oli neid rohkem kdrgema rasva% isikute seas. Eri-
nevused (mitte kiill statistilised) esinesid rohkem siiddameveresoonkonna
kui ka endokriinsiisteemi haiguste osas. Samas on uuringugrupp ja lisaks
seal krooniliste haigustega isikute arv liiga viike, et 16plikke jareldusi
teha. Kuigi antud uuringus ei leitud statistiliselt olulist erinevust hai-
guste esinemise vahel KMI véi rasva% referentsvaitusi tiletanute seas,
siis toetab see siiski Baumgartneri ja kolleegide (1995) uuringu tulemusi,
mille kohaselt voib suur keharasva protsent olla teise tiiiibi diabeedi ja
kardiovaskulaarsete haiguste pohjustajaks.

Grupis, kus tarbitakse paevas vihemalt viis tassi kohvi, esineb vihem
kroonilisi haigusi, ent erinevus ei olnud statistiliselt oluline. P6hjus véib
peituda selles, et suures koguses kohvi tarbivas grupis olid tervemad
inimesed ja parema tervisega inimestel on véimalik suuremas koguses
kohvi tarbida. Samas varasemates uuringutes on leitud (Bisht ja Sisodia
2010, Cano-Marquina jt 2013), et kohvis sisalduvad antiokstidandid pa-
randavad glitkoosi metabolismi ja insuliinitundlikkust, aidates sellega
ennetada haigestumist 2. tibi diabeeti. See v6ib olla toeks ka antud
uuringu tulemustele, kus kohvi mittetarbijatel esines endokriinsiisteemi
haiguseid iile poole rohkem kui uuritavatel, kes tarbivad kohvi. Siiski on
antud uuringugrupp kindlate jarelduste tegemiseks liialt viike.

Arvestades, et ka rohkelt kohvi tarbijate grupis esines kroonilisi haigusi,
voib eeldada, et krooniliste haiguste esinemine kohvi tarbimist ei méju-
ta. Just selles grupis esines sagedamini siidame-veresoonkonna haigusi.
Kahjuks ei anna kiesolev uuring vastust, milliste tipsemate haigustega
oli tegemist. Véimalik, et kohvi tarbiti vereréhu téstmiseks (Higdon ja
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Frei 2007) véi suurem kohvitarbimine oli juba soodustanud haigestumist
siidame isheemiatéppe (Heckman jt 2010). Kuna kohvi mé&just stiddamele

on uuringute tulemused iildse vasturaikivad (Higdon ja Frei 2007, Heck-
man jt 2010), siis on raske jareldusi teha, kas sidamehaigused voisid

olla tingitud kohvi tarbimisest véi aitas kohvi tarbimine kaasa paremale

enesetundele, tdstes vererdhku. Kui aga arvestada, et kuue tassi kohvi

tarbimine pievas v6ib viia kaalulanguseni (Greenberg jt 2006) ning liigne

keharasva osakaal v6ib olla sidame-veresoonkonnahaiguste tekkepdhju-
seks (Baumgartner jt 1995), siis peaks suurte kohvitarbijate seas olema

siidame-veresoonkonnahaigusi vahem. Samas kiesoleva t66 tulemuste

pohjal kohvi tarbimine ei méjutanud ei rasvamassi ega ka -protsenti.

Jareldused

1. Antud uuringu jargi on paevas vihemalt viie tassi kohvi tarbija-
te kehamass ja KMI korgemad rasvavaba massi arvelt. See v6ib
olla tingitud suures kohvi tarbimise grupis esinenud suuremast
meeste osakaalust. Samas kohvi tarbimine ei méjuta rasvamassi
ega ka -protsenti, mistéttu voib viita, et kohvi tarbimisel ei ole
kehakaalu langetavat efekti.

2. Mitmed KMI jargi tervislikku vairtust omavad uuritavad olid ras-
va% jargi ulekaalulised. Kuigi rasva% referentsvairtust tletanute
seas esines rohkem kroonilisi haigusi, ei olnud erinevus statisti-
liselt oluline, mida véis tingida vaike uuringugrupp. Seega véiks
soovitada rasva% arvestamist, aga antud uuring on toémahukam
ja kulukam.

3. Kuigi rohkelt kohvi tarbijate uuringugrupis esines vihem kroo-
nilisi haigusi, ei téestanud antud uuringu tulemused, et kohvi
tarbimine méjutaks kuidagi krooniliste haiguste esinemist. Uhest
kiiljest v6ib kohvi tagada parema tervise, aga samas vdib parem
tervis voimaldada suuremat kohvi tarbimist.
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The impact of vegetarian diet on body mass index,
fat percentage, fat mass and fat free mass

Kata Pedamie, Anna-Liisa Tamm PhD, Ulle Parm PhD

Abstract

Vegetarianism has lately gained popularity across the world. It is chosen for
multiple reasons, but among Estonians, these have remained unknown. At-
tention has been paid to bone health and probable nutrient deficiency of vege-
tarians and it has been found that vegetarians have a lower body mass index

(BMI) and blood cholesterol level but results about the impact of vegetarianism

on body composition are inconclusive.

The goal of the paper was to explain the reasons why people choose a vegetarian

diet and how it impacts body composition (BMI, fat percentage, fat mass, fat
free mass) and cholesterol levels. The questionnaires used in this paper were

distributed and collected between November 2012 and May 2013. Deter-
mining the body composition with DXA (Hologic) was concluded by August
2013. The sample comprised 68 vegetarians and 103 omnivorous people as a

control group.

The main reasons why vegetarianism was chosen among the participants were

healthiness of the vegetarian diet and a wish to fight for animal rights. Food
additives were consumed by less than a half of the participants, more often

by men. The vegetarians had lower BMI results than the omnivores, especially

amongst men. Furthermore, BMI classification showed that the vegetarians

were less obese than the omnivores. However, there were no differences in

the fat mass, fat free mass and fat percentage figures of the two groups. It
appeared that the fat mass figures of the omnivorous men were higher than in

the case of vegetarian men, there were no differences among the females. The
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results of the paper showed that the indicators used for classifying people as
underweight, normal weight, overweight and obese were different for BMI and
the fat mass index criteria. The vegetarians’ cholesterol and LDL-cholesterol
levels were lower than in the case of the omnivores but there were no differences
among the HDL-cholesterol levels in these two groups. In addition, the male
vegetarians had lower cholesterol levels than the vegetarian females, while the
levels of the omnivorous males were higher. The males in the control group had
also higher LDL-cholesterol levels.
This research study was carried out as part of the applied research study “Health
behaviours in Estonian residents at various ages” and its additional project
“The impact of coffee and vegetarian food on blood laboratory parameters and
bone mineral density”

Keywords: vegetarianism, BMI, fat mass, fat free mass, cholesterol level

Sissejuhatus

Taimetoitluse populaarsus on viimastel aastatel kogu maailmas téusnud
(Phillips 2005), kuid siiani ei ole kindlaid seisukohti selle méjust inimese
organismile. Sellise dieedi positiivsete kiilgedena on kirjeldatud viiksemat
riski haigestuda stidame-veresoonkonna haigustesse ja diabeeti, samuti
on taimetoitlastel madalam vereréhk ja kehamass (Fraser 2009). Lisaks
eelnenule on neil viiksem kehamassiindeks (KMI) ja madalam vere ko-
lesterooli tase (Key jt 2006), kuid puudub tipsem teave selle toitumisviisi
mojust keha rasvamassile ja rasvavabale massile (Han jt 2010). Taimne
toit ei sisalda organismi jaoks kaiki vajalikke aineid ja seega on taime-
toitlastel suurem risk luude horenemiseks ja teatud toitainete vaeguse
tekkeks (Phillips 2005). Selle drahoidmine on seotud toidus sisalduvate
ainete pideva jilgimisega ja ka toidulisandite kasutamisega. Seega on
oluline teada, millistel péhjustel konealune dieet valitakse ja kas selline
samm on teadvustatud ja kasulik otsus antud isiku tervist arvestades.
Tervise Arengu Instituut on kil uurinud Eesti kooliépilaste (Tekkel ja
Veideman 2011) kui ka tiiskasvanud rahvastiku tervisekiitumist, sh
toitumistavasid (Aasvee jt 2012), kuid siiski puuduvad andmed taime-
toitluse valiku péhjustest.
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T66 eesmirgiks oli selgitada taimetoitluse valiku p6hjusi ning selle méju
keha koostisele (KMIle, rasvaprotsendile, rasvamassile, rasvavabale mas-
sile) ja vere kolesterooli tasemele.

T66 tlesanded olid jargmised:

1. selgitada taimetoitluse valiku p&hjused ja toidulisandite kasuta-
mine;

2. selgitada taimetoidu méju KMlIle, rasvaprotsendile, rasva- ja ras-
vavabale massile;

3. selgitada, kuivérd ja kas KMI ja rasvaprotsendi vairtused erine-
vad ja kumba vairtust oleks mottekas eelistada terviseriskide
arvestamisel;

4. hinnata taimetoidu, KMI ning rasvaprotsendi seost vere koleste-
rooli tasemega.

Marksénad: taimetoit, kehamassiindeks, rasvaprotsent, rasvamass, ras-
vavaba mass, vere kolesteroolitase.

Kiesolev uuring valmis Tartu Tervishoiu Kérgkooli rakendusuuringu
»Eesti elanike erinevate vanusegruppide tervisekiitumine® lisaprojekti
»,Kohvi ja taimetoidu méju vere labori niitajatele ja luutihedusele® raames
(Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee loa number 219/T-11;
22.10.2012).

Metoodika

Uuringugruppi plaaniti kaasata 50 taimetoitlast, kes ei ole liha tarbinud

vihemalt viimased kaks aastat. Segatoitlastest kontrollgrupp moodustus

kolmest alagrupist viimase kolme aasta jooksul igapievase kohvi tarbi-
mise pdhjal. Uuritavad leiti erinevaid kanaleid kasutades (nt esmases

uuringus osalemine ja néusolek jitku-uuringuks, ileskutse Tartu Ter-
vishoiu Kérgkooli kodulehel ja Facebooki lehel). Uuring (vere vétmine,
anketeerimine) viidi labi Tartus ja Tallinnas ajavahemikul 23. méarts - 20.
aprill 2013, luutiheduse ja keha koostise miiramine 16petati sama aasta

augustis.
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Projekti raames koostatud ankeeti oli voimalik tiita nii internetikeskkon-
nas (connect.ee) kui paberkandjal ning selle esmane eesmirk oli selgitada
kahe pélvkonna (ulidpilaste ning nende vanemate) tervisekiitumist, sh
toitumistavasid ning nende tldist tervislikku seisundit. Lisaks taitsid
taimetoitlased viiksema ankeedi, mille péhjal selgitati taimetoitluse
valiku pohjusi ja toidulisandite kasutamist.

Lisaks muudele parameeritele mairati uuritavatel nii iild-, kui ka HDL-ja
LDL-kolesterooli viartus kasutades ensiimaatilist kolorimeetrilist mee-
todit. Selleks koguti neilt eelnevalt 16,5 mL paastuverd. Luutiheduse ja
keha koostise (rasvamass, rasvavaba mass, rasvaprotsent) uuring viidi
labi Tartu Ulikooli kehakultuuriteaduskonna treeninguteaduse &ppe-
tooli laboris DXA aparaadiga (Hologic) viljaéppinud spetsialisti poolt.
Uuritavate pikkus mé6deti Martini metall-antropomeetriga (tipsusega
0,1 cm) ja kehakaal digitaalkaaluga A & D Instruments, Abingdon, UK
(tapsusega 0,05 kg).

KMI ning rasvaprotsendi vaartuste hindamise aluseks véeti Maailma
Terviseorganisatsiooni poolt valjatootatud kriteeriumid, mille kohaselt
alakaaluksloetakse, kui KMI vairtus on <18,5, normaalkaal jaab vahemik-
ku 18,5-24,99, iilekaalu vahemik on 25-29,99 ja rasvunud on need, kelle
KMI on >30 (BMI classification 2014). Rasvaprotsendi klassifikatsioon on
esitatud tabelis 1.

Tabel 1. Rasvaprotsendi klassifikatsioon (Edelson i.a).

Vanus Alakaal Normaalkaal Ulekaal Rasvumine

Naised | Mehed | Naised | Mehed | Naised | Mehed | Naised | Mehed
20-40a (<21% <8% 21-33% | 8-19% |[33-39% |19-25% |>39% >25%

41-60a [<23% [<11% |23-35% [11-22% |35-40% |22-27% (>40% |>27%

61-79a |<24% |[<13% |24-36% [13-25% |36-42% |25-30% [>42% |>30%
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Esmaseks andmete to6tluseks kasutati andmets6tlusprogrammi Micro-
soft Office Excel 2007, gruppe vorreldi mittearvuliste vairtuste korral
¥ 2-testi ja arvvaartuste korral t-testi voi mittenormaaljaotuse korral
Mann-Whitney testi kasutades (Sigma Stat for Windows 2.0; Jandel
Corporation, USA). Statistiliselt oluliseks erinevuseks loeti p<0,05.

Tulemused

Uuritavate iildandmed

Uuringus osales kokku 171 inimest, kellest 39,8% (16 inimest planeeri-
tust rohkem) olid taimetoitlased. Taimetoitluse keskmine kestus uu-
ritavate seas oli 7,28 (+4,63) aastat. Meeste (keskmine 7,29; +4,63) ja

naiste (7,28; +4,68) taimetoitluse kestused statistiliselt ei erinenud. Kont-
rollgrupis oli valjalangemisi, eriti nn suurte kohvijoojate seas (pievane

kohvitarbimine iile viie tassi), pdhjuseks oli uuringuteks mittesobiv aeg,
aga esines ka haigestumist. Uuringust viljalangenuid uutega asendada

ei saanud. Kontrollgrupi valikul puiiti arvestada, et see ei erineks pdhi-
gruppi kaasatutest vanuse ja soo osas. Seega oli mehi ka kontrollgrupis

vahem kui naisi (tabel 2).
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Taimetoidu valimise péhjused ja lisaainete tarbimine

Nii naiste kui meeste hulgas oli peamiseks taimetoidu valimise pohju-
seks loomade diguste eest seismine ja sellise toidu tervislikkus (joonis
1). Maitse tottu eelistasid taimetoitu aga pigem naised. Koéige vihem
eelistati taimetoitu religiooni ja haiguslikke seisundeid silmas pidades,
naiteks meestest ei tarbinud keegi taimetoitu haiguse téttu. Peretradit-
sioonid taimetoidu valikut ei méjutanud. Toidulisandeid tarbis 44,12%
taimetoitlastest, seejuures mehed rohkem kui naised (p=0,002).

80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30%

20% -
10% -

0% - ; : . —

Maitse-eelistus Loomade kaitse Religioon Tervislikkus Haigus

p=0,004

W Koik © Naised m Mehed

Joonis 1. Taimetoidu valimise péhjused.

Taimetoidu méju KMIle ja rasvaprotsendile

Taimetoitlaste KMI (keskmine 22,1; +2,8) oli madalam kui kontrollgrupil
(keskmine 24,0; +5,8) ja varieerus segatoitlastega vorreldes vihem. Kui
taimetoitlaste minimaalne KMI viirtus oli 17,4 ja maksimaalne 30,5;
siis kontrollgrupil olid vastavad naitajad 16,2 ja 54,1 (joonis 2). KMI er-
inevused esinesid just meeste seas. Nimelt taimetoitlastest meeste KMI
(keskmine 22,0+2,1) oli oluliselt viiksem kui segatoitlastel (keskmine
26,9; +4,8). Sega- ja taimetoitlastest naiste KMI statiliselt ei erinenud.
Samuti ei erinenud taimetoitlaste ja kontrollgrupi keha rasvaprotsendi
vaartus ning puudus ka erinevus meeste ja naiste vahel.
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Joonis 2. Taimetoidu ja kontrollgrupi KMI véirtused. 1- taimetoitlased; 2- kontrollgrupp;
3- taimetoitlastest naised; 4- taimetoitlastest mehed; 5- kontrollgrupi naised; 6- kontroll-

grupi mehed.

Taimetoidu méju keha koostisele

Taimetoitlaste ja kontrollgrupi keha rasvamass ja ka rasvavaba mass sta-
tistiliselt ei erinenud (vastavalt p=0,076 ja p=0,129). Kull aga oli segatoit-
lastest meestel vorreldes taimetoitlastest meestega suurem nii rasvamass

(joonis 3) kui rasvavaba mass (joonis 4). Taime- ja segatoitlastest naiste

rasvamassi ja rasvavaba mass statistiliselt ei erinenud.
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Joonis 3. Taimetoitlaste ja kontrollgrupi meeste ja naiste rasvamass. 1- taimetoitlastest

naised; 2-taimetoitlastest mehed; 3- segatoitlastest naised; 4- segatoitlastest mehed.
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70000

L ]
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Joonis 4. Taimetoitlaste ja kontrollgrupi meeste ja naiste rasvavaba mass. 1- taimetoitlas-

test naised; 2-taimetoitlastest mehed; 3- segatoitlastest naised; 4- segatoitlastest mehed.
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Taimetoitlaste ja kontrollgrupi jaotuvus arvestades vordlevalt
KMId ja rasvaprotsenti

Kéigi uuritavate KMI ja rasvaprotsendi vairtuste vordlemisel selgus, et ini-
meste jaotuvus ala-, iille-, normaalkaalulisteks ja rasvunuteks selle kahe
parameetrijargi erinevad. Nimeltoli KMI klassifikatsiooni jirgi rohkem
normaalkaalulisi kui rasvaprotsenti arvestades (tabel 3). Ulekaaluliste
osas oli tulemus vastupidine — rasvaprotsendi alusel oli neid rohkem
kui KMI jargi. Alakaalu ja rasvumise osas statistiliselt olulist erinevust ei
esinenud. Antud tulemused niitavad, et ithe niitaja alusel normaal- v6i
iilekaaluline inimene kuulub teises arvestuses hoopis erinevasse gruppi.
Saadud tulemused ei anna kil alust viita, et tiks naitaja (KMI véi rasva-
protsent) on teisest usaldusviirsem, kuid naitavad selgelt, et tulemused
ei ole thesed.

Tabel 3. Uuritavate kehamassi arvuline vérdlus KMId ja rasvaprotsenti vérreldes.

Alakaal Normkaal Ulekaal Rasvunud
KMI 10 120 27 14
Rasva% 5 92 51 23
p= MO 0,002 0,003 MO
MO -p > 0,05

Taimetoidu méju vere kolesteroolitasemele

Taimetoitlaste ja kontrolligrupi vere tldkolesterooli taseme vordlemisel

selgus, et taimetoitlastel on see mirkimisvaarselt madalam kui kontroll-
grupil (p<0,001). Erinevused paistsid silma ka meeste ja naiste omavahe-
lisel vérdlemisel. Nimelt oli taimetoitlastest meeste iildkolesterooli tase

oluliselt madalam kui sama grupi naistel (p=0,012). Kontrollgrupis olid

tulemused aga vastupidised. Siin oli meeste tldkolesterooli tase naiste

omast kérgem (p=0,03). Analoogsed tulemused viljendusid LDL-koles-
terooli osas. Nimelt oli taimetoitlaste LDL-kolesterooli tase madalam

kui kontrollgrupi uuritavatel (p=0,002). Ka kontrollgrupi meeste LDL-
kolesterooli tase oli naiste omast korgem (p=0,003), kuid taimetoitlaste
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grupis sugudevahelist erinevust ei ilmnenud (p=0,055). HDL-kolesterooli
vaartused taimetoitlaste ja kontrollgrupi vérdlemisel statistiliselt ei erine-
nud (p=0,106). Sama vois tdheldada ka sugude omavahelisel vérdlemisel.

Rasvaprotsendi ja KMI seos vere kolesteroolitasemega
Rasvaprotsenti aluseks véttes ei erinenud taimetoitlaste ja kontroll-
grupi LDL- ja iildkolesterooli tase. Samas rasvaprotsendi jargi alakaalu-
listel oli vorreldes rasvunutega oluliselt kérgem HDL-kolesterooli tase
(joonis 5). Oluliselt kérgem oli vastav vaartus ka normaalkaalulistel,
kui neid vérrelda tulekaaluliste ja rasvunutega. Rasvaprotsendi toustes
HDL-kolesterooli tase langeb ehk mida madalam on rasvaprotsent, seda
kérgem on HDL-kolesterooli tase.

35
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Joonis 5. Rasvaprotsendi méju HDL-kolesterooli tasemele (mmol/l). 1-alakaalulised;

2-normaalkaalulised; 3-iilekaalulised; 4-rasvunud.
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KMI Klassifikatsiooni (BMI classification 2014) jargi oli normaalkaalu-
listel tunduvalt madalam iild- ja LDL-kolesterooli tase kui rasvunutel
(vastavalt p=0,002 ja p=0,018). HDL-kolesterooli osas olid muutused
analoogsed rasvaprotsenti aluseks vottes. Nimelt oli HDL tase nor-
maalkaalulistel kérgem kui tilekaalulistel (p=0,034).

Arutelu

Kiesoleva t66 tugevateks kiilgedeks voib pidada eelkdige selle esma-
kordsust ja arvestades igal isikul ldbiviidud uuringute mahtu ka piisavalt
suurt valimit. Nimelt ei ole Eestis pdhjalikke taimetoitlasi kisitlevaid
uuringuid varem teostatud ning puuduvad andmed selle toitumisviisi
eelistajate keha koostise ning ka muude parameetrite kohta. Kaesoleval
ajal puuduvad ka tapsed andmed Eesti taimetoitlaste arvu kohta. Seega
ei saa 6elda, kui suur osa taimetoitlastest valimisse kaasati. Samas on
seda tunduvalt rohkem kui esialgu plaanitud tinu taimetoitlaste suu-
rele huvile antud uuringu vastu. Té6 tulemused ei anna kiill alust teha
uldistusi koigi Eesti taime- v6i segatoitlaste kohta, kuid annavad viga
hea eelduse antud valdkonna edaspidiseks uurimiseks ning paikapane-
vamate jarelduste tegemiseks. Kiesoleva uuringu puuduseks véib pidada
tosiasja, et ei méddetud uuritavate vootimbermootu. Antud parameetrit
kasutatakse samuti kehakaalu ja terviseriskide hindamiseks (Cameron
jt 2009) ning see oleks andnud véimaluse vorrelda selle meetodi tapsust
tilejadnud t66s kasitletud keha koostise parameetritega (KMI, rasvaprot-
sent, rasvamass, rasvavaba mass). Siiski on seda véimalik teha edaspidi
kehakoostise mairamise andmete alusel.

Taimetoitluse valimise pohjuseid on viga erinevaid ning kindlasti ole-
nevad need ka riigist ja keskkonnast. Enne taimetoitluse populaarseks
muutumist jargiti seda toitumisviisi eelkoige usuliste tdekspidamiste
tottu (Phillips 2005), tinapéeval aga peetakse olulisemaks valikufak-
toriks antud toitumisviisi tervislikkust ja soovi loomade 6igusi kaitsta.
Olulised on ka perekondlikud méjutused ning eetilised t6ekspidamised
(Pribis jt 2010). K4esoleva uuringu tulemused niitavad, et antud valimi
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uuritavad kaituvad antud valikuid tehes analoogselt (tervis, loomade
kaitse), kuid nende perekondlikud méjutused on vihem viljendunud.
Seda v6ib pdhjendada eestlaste toitumisharjumuste ja ajalooga. Nimelt
on meie kliimas alati olnud oluline liha tarbimine. K a uuringust ,Toitu-
misharjumused Eestis 2007-2010 trendid“ (Toiduliit 2010) nahtub, et
eestlaste toidulaual on peaaegu igal toidukorral liha- ja/véi piimasaadus.
Kuigi puu-ja koogivilju on hakatud rohkem tarbima, on liha tarbimine
siiski oluliseks jaanud. Sellest loobumine néuab suurt isiklikku ajendit.
[lmselt Vahemeremaades, kus virskeid puu- ja kéogivilju on véimalik
tarbida aastaringselt, on lihatarbimine viiksem ning ka taimetoidule
tleminekuga kaasnevaid muudatusi on mirksa kergem teha kui Eesti

kliimas.

Arvestades asjaolu, et tervis séltub meie kehamassist (Bouchard jt 2007),
on taimetoitlus positiivne, kuna baseerudes kiesoleva ja varasemate
uuringute tulemustele (Zhang jt 2013) on neil madalamad nii KMI kui
ka keha rasvamass. [lmnes, et taimetoitlaste KMI varieeruvus segatoit-
lastega vorreldes oli palju viiksem. See viljendus enim meeste seas
ja just nemad olid ka hoolikamad lisaainete kasutamisel. See annab
alust viita, et mehed on jirjekindlamad, kui nad mingi valiku juba
teinud on, ja nn minnalaskvamad, kui ei pea antud teemat oluliseks.
Eesti segatoitlastest mehed s66vad enamasti naistest rohkem liha- ja
piimatooteid ning mune (Toiduliit 2010), tarbides seetdttu ka rohkem
rasva. Eesti segatoidulised mehed vorreldes naistega arvestavad toidu
valimisel vihem selle tervislikkust ega poora tihelepanu selle koostisele
(Eesti elanike... 2012). Seega v6ib meeste puhul taimetoidule iileminek
kujutada endast drastilisemat muutust kui naiste puhul, kes vilimusele
ja tervislikkusele niikuinii rohkem tihelepanu pééravad. Taimetoitlaste
puhul on tiheldatud ka iildiselt suuremat terviseteadlikkust ja ka nt huvi
spordi vastu (Phillips 2005).

Kuigi rasvamassi ja rasvavaba massi osas taimetoitlaste ja kontrollgrupi
vahel statistiliselt olulist erinevust ei esinenud, oli segatoidulistel meestel
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vorreldes taimetoitlastest meestega suurem nii rasvamass ja rasvavaba
mass ning samuti KMI. See niitab, et segatoidulised mehed on tldiselt
taimetoidulistest meestest kogukamad, aga mitte rohkem rasvunud. Nagu
eelpool mainitud, tarbivad Eesti segatoidulised mehed naistest rohkem
rasvast toitu ja lihatooteid ning tahtsustavad toidu tervislikkust naistest
vihem (Eesti elanike ... 2012). Selline menti téstab rasvamassi, aga
kui ollakse fiiiisiliselt aktiivsemad, siis ka rasvavaba massi. Nimelt on
taimetoitlasel, kes ka tegelevad spordiga soovist oma lihasmassi suuren-
dada, seda ménevérra keerulisem teha, kuna keha omastab loomseid
valke taimsetest kergemini. Seega on taimetoitluse korral vaja olla vaga
tahelepanelik, et ei tekiks voimalikke puudujiike toitainete osas, mis
on vajalikud fuiisiliselt aktiivsele inimesele (Conzales ja Eubanks i.a).

Kehamassiindeksi mairamine on teiste parameetritega (keha koostis,
rasvaprotsent) vorreldes miarksa lihtsam ja odavam ning seetéttu ka
koige tavaparasem kehamassi hindamise meetod. Samas ei niita see
keha tegelikku rasvahulka (Mullie jt 2008), KMI puhul véetakse arvesse
vaid keha pikkust ja kaalu, rasvaprotsendi hindamisel aga ka sugu ja
vanust (Edelson i.a). Uuringust selgus, et KMI ja rasvaprotsendi alusel
inimeste kaalugruppidesse jagamisel ei saadud samu tulemusi. Kui ithe
naitaja alusel kuulus uuritav niiteks normaalkaaluliste hulka, siis teise
jargi vois ta olla niiteks iilekaaluline. Saadud tulemuste pohjal ei ole kall
voimalik viita, et itks niditaja (KMI véi rasvaprotsent) on teisest usal-
dusvairsem voi tipsem, kuid niitavad selgelt tulemuste erinevust. KMI
aluseks vottes ei tea me tegelikku keha rasvahulka, kuna arvestatakse
vaid pikkust ja kehakaalu ning seetéttu voib KMI alusel rasvunud véi
iilekaaluline inimene olla tegelikult suure lihasmassiga inimene (Mul-
lie jt 2008). Ebakdlasid KMI ja keha tegeliku rasvahulga alusel tehtava
klassifikatsiooni vahel on uuringutest selgunud varemgi (Mullie jt 2008).
Nendest voib jareldada, et pohjalike hinnangute tegemiseks ei piisa vaid
ithest parameetrist ning tulemuste ebaithtluse téttu tiks taielikult usal-
dusvairne ja tipne kehamassi klassifitseerimise meetod puudub.
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Vere kolesteroolitase séltub mitmest faktorist, nt inimese vanusest, toitu-
misest, fuisilisest aktiivsusest, kehamassist ja tarbitavatest ravimitest
(Quattromed HTI ... 2012) ning mingib vaga olulist rolli sidamehai-
guste tekkes, mis on koos vihkkasvajatega Euroopas ja USAs peamisteks
surma pohjustajateks (Santos jt 2014). Ebasoodsa kolesteroolitaseme
tagajarjel sureb MTO andmetel maailmas igal aastal tile nelja miljoni ini-
mese (Lawes jti.a). Kdesolev t66 kinnitab, et taimetoitlastel on madalam
tiildkolesterooli ja LDL-kolesterooli tase kui segatoitlastel (Zhang jt 2013).
Huvitava faktina ilmnes, et taimetoitlastest meeste kolesteroolitase on
madalam kui sama grupi naistel, samas kui kontrollgrupis olid tulemused
vastupidised. See kinnitab varemkirjeldatud meeste kaitumislaadi, mille
tulemused (sarnaselt KMIle) viljenduvad positiivsetes muutustes taime-
toitlaste vere kolesterooli tasemes. Kuna segatoidulised Eesti mehed ei
pane réhku toitumisharjumustele ja terviseteadlikkusele niivérd kui
naised ja tarbivad seetdttu igapievaselt téenaoliselt rohkem suure
rasvasisaldusega tooteid (Eesti elanike ... 2012), siis tdstab see neil ka
vere kolesteroolitaset. Ka kérgema KMIga uuritavatel (peamiselt sega-
toidulised) oli tld- ja LDL-kolesterooli tase kérgem. HDL-kolesterooli,
mille kérget taset peetakse siidame-veresoonkonnahaigusi ennetavaks
faktoriks (Quattromed HTI ... 2012), puhul taimetoitlaste ja kontroll-
grupi osas statistilist olulisust ei esinenud. Erinevus puudus ka sugude
omavahelisel vérdlemisel. Sama tulemuse said ka Kim jt (2012) Koreas
labiviidud uuringuga.

Taimetoit ei méjutanud HDL-kolesterooli taset, kuid madalama KMIga
uuritavate HDL-kolesterooli tase oli kérgem kui suurema KMIga uuri-
tavatel. Sarnaselt eelnevatele uuringutele (Wang ja Peng 2011) ilmnes,
et mida kéhnem (viiksema rasvamassiga) on inimene, seda kérgem on
tema HDL-kolesterooli tase ja seega vdiks tal olla viikem téendosus
haigestuda siidame-veresoonkonna haigustesse (Barter jt 2007). Kuna
taimetoitlaste KMI oli aga kontrollgrupi uuritavatega vorreldes oluliselt
madalam, oleks olnud ootuspirane, et ka taimetoitlaste ja kontrollgrupi
HDL-kolesterooli tasemed erineksid. Kuna seda ei esinenud, siis annab
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see aluse arvamuseks, et HDL-kolesterooli tase on kiill seotud keha ras-
vaprotsendi ja KMIga, aga seda ei méjuta taimetoit.

Jareldused

1. Taimetoidu kasuks otsustamise peamised pdhjused on selle
tervislikkus ja loomade kaitse, kuid antud uuritavate seas on
viheolulised peretraditsioonid. Kuigi taimetoitlastel on kirjelda-
tud vajakajaimisi teatud toitainete ja vitamiinide osas, kasutab
toidulisandeid alla poole uuritavatest, kusjuures naised vérreldes
meestega oluliselt vihem;

2. Taimetoit ei méjuta keha rasvaprotsenti, rasvamassi ja rasvavaba
massi. Samas on segatoiduliste KMI suurem kui taimetoitlastel,
seda eriti meestel, ja seda ilmselt nii rasva- kui lihasmassi arvelt.
Taimetoitlaste seas on KMI arvestades vihem rasvunuid;

3. Keha rasvaprotsendi ja KMI alusel inimeste klassifitseerimine
ala-, normaal- ja tlekaaluliseks ning rasvunuks ei anna thtseid
tulemusi. KMId aluseks véttes on rohkem normaalkaalulisi, ras-
vaprotsenti arvestades iilekaalulisi;

4. Taimetoitlastel on segatoitlastega vorreldes madalam tld-ja LDL-
kolesterooli tase, kuid puudub méju HDLile. Samas on madalama
rasvaprotsendi ja KMIga inimestel kdrgem HDL-kolesterooli tase.
Sellest voib jareldada, et antud parameetrit ei méjuta taimetoit,
vaid lihtsalt madalam kehamass.
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METABOOLSE SUNDROOMI TEKKELE

Influence of vegetarian diet and coffee consumption
to the risk of metabolic syndrome

Sandra Sokmann, Ulle Parm PhD, Aivar Orav MSc

Abstract
Metabolic syndrome is the condition that increases the risk of type 2 diabetes
and cardiovascular disease. It can be diagnosed by the following criteria: ab-
dominal obesity, elevated blood pressure, low high-density cholesterol (HDL),
high serum triglycerides (TG) and elevated fasting glucose levels. Previously it
has been demonstrated that vegetarian diet and coffee consumption influence
the body mass index (BMI) and the concentrations of glucose and serum lipids
but the results are debatable.
This research study was carried out as part of the applied research study “Health
behaviours in Estonian residents at various ages” and its additional project
“The impact of coffee and vegetarian food on blood laboratory parameters and
bone mineral density”
Aim is to investigate the association between coffee consumption and vegeta-
rian diet with the risk of metabolic syndrome.
Altogether 68 vegetarians and 103 omnivores (39 coffee non-consumers, 40
moderate and 24 heavy consumers) were enrolled. The participants completed
a questionnaire. The level of total cholesterol (TC), HDL, LDL, TG, fasting
glucose and haemoglobin Alc were measured in the blood samples. Statistical
analysis was performed with SPSS version 17.0, and R Statistical Software
version 3.0.2.
Significantly higher levels of BMI, TC and LDL levels were reported among the
omnivores, and decreased levels in the vegetarians. The median of BMI was
23.0 kg/m? (IQR 20.4-25.7) in the group of omnivores, and 22.1 kg/m? (IQR
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19.7-23.8) in the group of vegetarians (p=0.047). The TC median values in the
omnivores and the vegetarians were respectively 5.2 mmol/L (IQR 4.6-5.9)
and 4.7 mmol/L (IQR 4.0-5.2; p<0.001), and LDL values respectively 2.8
mmol/L (IQR 2.3-3.4) and 2.7 mmol/L (2.2-3.2; p=0.002). Coffee consump-
tion did not affect blood test values.

Conclusions: Vegetarian diet improves lipid metabolism by reducing the BMI,
TC and LDL concentration but does not affect the glucose metabolism (glucose
and haemoglobin Alc). Coffee consumption does not affect lipid and glucose
metabolism as BMI, lipid profile, fasting glucose and haemoglobin Alc were
the same in all the groups.

Keywords: metabolic syndrome, vegetarian diet, coffee consumption, diabetes,
cardiovascular disease.

Sissejuhatus

Metaboolne siindroom on organismi seisund, mille korral on hairitud

siisivesikute- ja lipiidide ainevahetus (Zimmet jt 2005). Antud seisund

kahe- kuni kolmekordistab riski haigestuda siiddame- ja veresoonkon-
na haigustesse ning 2. tiitpi diabeeti (Viigimaa jt 2006). Metaboolset

stindroomi esineb ligikaudu 5% normaalse kehakaaluga inimestest, 22%

tilekaalulistest ning ligikaudu 60% rasvunutest (Marc 2007). Kliinilises

praktikas kasutatakse selle siindroomi diagnoosimiseks peamiselt Rah-
vusvahelise Diabeediféderatsiooni (International Diabetes Federation, IDF)

kriteeriume, mille kohaselt lisaks abdominaalsele rasvumisele peab esi-
nema veel vahemalt kaks jargnevalt nimetatud kriteeriumidest: plasma
triglitseriidide kontsentratsiooni suurenemine; kdrge tihedusega lipopro-
teiinide (HDL-kolesterool) kontsentratsiooni vihenemine; kérgenenud

vererdhk voi suurenenud glitkoosi sisaldus paastuveres (Alberti jt 2006).
Rahvusvahelise Kolesterooli Oppeprogrammi (The National Cholesterol
Education Program, NCEP) Taiskasvanute III Ravipaneeli (Adult Treatment
Panel-ATP III) miaratluse jargi peab olema tiidetud vihemalt kolm viiest
lisakriteeriumist, kuid Maailma Terviseorganisatsiooni (World Health Or-
ganisation, WHO) pohikriteeriumiks on insuliinresistentsuse esinemine

(Definition ... 1999, Grundy jt 2002).
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Metaboolse siindroomi seost kohvi tarbimise ja taimetoitlusega on uuri-
tud, kuid tulemused on vasturaikivad. Nimelt on tiheldatud (Rosengren jt

2004, van Dam ja Hu 2005, Higdon ja Frei 2006, Pimentel jt 2009), et koh-
vi tarbimine vahendab 2. tiitipi diabeeti ning kardiovaskulaarhaigustesse

haigestumise riski, kuna vaheneb glitkoosi ja trigliitseriidide kontsent-
ratsioon veres (Higdon ja Frei 2006, Butt ja Sultan 2011, Takami jt 2013).
Teisest kiiljest on leitud, et kohvi tarbimine v6ib hoopis soodustada meta-
boolse siindroomi teket, kuna see tstab plasma homotsiisteiini sisaldust,
iildkolesterooli ja viikese tihedusega lipoproteiinide (LDL-kolesterool)

kontsentratsiooni seerumis ning vererdhku (Nawrot jt 2003