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Kalprotektiinitest: lihtne ja
usaldusvaarne voimalus soole
limaskesta poletikuliste muutuste
diagnoosimiseks

Heidi-Ingrid Maaroos*

Kalprotektiin (calprotectin) on neutrofiilidest vabanev ensiiiim, mille hulga suurene-
mine viljaheites on soole limaskesta pdletikuliste muutuste tunnuseks tundlikkuse ja
spetsiifilisusega iile 80%. Kalprotektiini méairatakse laborites kvantitatiivsel kroma-
tograafilisel ning ELISA meetodil. Kasutusel on ka kvantitatiivsed ning poolkvantita-
tiivsed kiirtestid. Mittespetsiifiliste seedetraktivaevustega patsientide hulgas on nii
seedetrakti funktsioonihidiretega patsiente kui ka raskete orgaaniliste haigustega
patsiente. Kalprotektiinitest on sobiv mitteinvasiivne meetod, millega eristada vaevus-
tega patsientidel seedetrakti funktsioonihdireid orgaanilisest haigusest. Viljaheite
kalprotektiinitesti kasutatakse podletikulise soolehaiguse diagnoosimise algoritmi
jargi enne koloskoopiale suunamist. Kalprotektiini hulga kasv viljaheites suurendab
tdendosust diagnoosida poletikulist soolehaigust kolm korda, normaalsed vairtused aga
vahendavad diagnoosi téendosust kiimme korda. Kalprotektiini testimine viljaheites
on lisatud soolehaigusi kidsitlevatesse Euroopa ravijuhenditesse, millest lahtutakse ka
Eestis. Tulevikus vajab edasist arendamist kalprotektiini testimine perearstipraksistes.
Eestis mddratakse kalprotektiini sisaldust suuremates laborites enamasti gastroente-

roloogide ja pediaatrite tellimusel.

Neutrofiilides sisalduvat proteiini kalpro-
tektiini (calprotectin) ja selle mddramist
valjaheites kirjeldati juba mo6dunud sajandi
90. aastatel (1, 2). Kalprotektiini hulga
suurenemine vdljaheites on neutrofiilide
migratsiooni nditaja ja osutab soole limas-
kesta poletikulistele muutustele (3-6).
Kalprotektiini hulk vdljaheites suureneb ka
seedetraktikasvajate ning autoimmuunsete
haiguste ja maksatsirroosi korral, samuti
moningate selliste ravimite nagu aspiriini ja
mittesteroidsete poletikuvastaste ravimite
kasutamisel (7).

Nitidseks on véljaheite kalprotektiini
madramise testi arendatud kasutamiseks nii
laboris kui ka arstikabinetis ja saadaval on
mitmeid valideeritud teste. Kalprotektiini
testitakse véljaheites. Analtilisimiseks on vaja
umbes 5 grammi rooja proovi, testimiseks
ei sobi vedel védljaheide ning proovimaterjal
sailib toatemperatuuril vihemalt nddal aega,
sest ensliimi aktiivsus piisib materjalis
toatemperatuuril nddala jooksul. Seepidrast
on proove hdlbus saata laboritesse analiiii-

simiseks (8). Seega on tegemist arstidele ja
patsientidele mugava mitteinvasiivse testiga.
Viljaheite kalprotektiinitestide tdpsus on
aina paranenud, kattesaadavus on suurenenud
jahinnatase vdhenenud. See koik voimaldaks
kalprotektiinitesti kasutada igapdevases
kliinilises praktikas laialdaselt. Kalprotektii-
nitesti on soovitatud kasutada pdletikulise
soolehaiguse Euroopa ravijuhendites (9, 10)
ning kalprotektiinitest kuulub ka perearstide
praktikas kéhulahtisuste diferentsiaaldiag-
nostikasse (11). Eestis madaratakse kalpro-
tektiini sisaldust suuremates laborites ning
testi tellivad enamasti gastroenteroloogid
ja pediaatrid. Kalprotektiinitesti ei kasutata
Eestis perearstide praktikas veel piisavalt.
Kuna kalprotektiini testimine véljaheites
on ka soolehaiguste esmatasandile moeldud
ravijuhendites (11), oleks vaja podrata testile
suuremat tihelepanu esmases diferentsiaal-
diagnostikas perearstipraksises.
Ulevaateartikli eesmirk on kisitleda
véljaheite kalprotektiinitesti kliinilise
kasutamise voimalusi ning tulevikusuundi.
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VALJAHEITE KALPROTEKTIIN

Kalprotektiin (calprotectin) on neutrofiilide,
monotstitide, makrofaagide ja epiteelirak-
kude tstitoplasmas ja tsiitosoolis leiduv kalt-
siumit ja tsinki siduv proteiin (S100A8/A9),
mis moodustab ligi 60% tsiitoplasma valku-
dest. Kalprotektiini peetakse oluliseks
dgeda ja kroonilise péletiku mediaatoriks
(1, 6). Kdige rohkem vabaneb kalprotektiin
neutrofiilidest ja seepédrast on selle hulga
suurenemine viljaheites tunnuseks, et
seedetrakti limaskestas vdiks olla neutro-
fiilide hulga suurenemisega pdletik (3-5).
Seda on toestatud radioaktiivse "'indiumiga
margistatud soole neutrofiilide migrat-
siooni ja kalprotektiini vérdleva uuringuga -
neutrofiilide hulga suurenemisega soole
limaskestas seostub kalprotektiini hulga
kasvviljaheites (3, 12). Kalprotektiini koige
sagedamini kasutatavaks piirinormiks
taiskasvanutel ja lastel lile 4 eluaasta on
50 pg/g. Kalprotektiini vadrtusi 50-150 pg/g
peetakse n-0 halliks alaks ja vddrtust ile
150 pg/g limaskesta péletikuliste muutuste
kindlaks tunnuseks (11, 13-15). Samas
on eri laborid esitanud ka teistsuguseid
piirivddrtusi ning sel juhul peab testi
hindamisel neist lahtuma. Kalprotektiini
sisaldus véljaheites s6ltub laste vanusest.
Nii nditeks oli esimesel eluaastal kalpro-
tektiini védljaheites 3-4 korda rohkem kui
lastel alates 4. eluaastast ning seepdrast on
imikutel ja vdikelastel rooja kalprotektiini
diagnostiline vaartus tagasihoidlik (16, 17).

Kalprotektiini testimine voimaldab
eristada sooletrakti poletikulistest ja
kasvajalistest haigustest sooletrakti funkt-
sionaalseid hidireid, mille korral limaskestas
muutused puuduvad. Haiguslike muutuste
korral seedetraktis on kalprotektiini hulk
viljaheites markimisvddrselt suurenenud
(5-10 korda vorreldes piirivddrtusega).
Kalprotektiini hulk viljaheites korreleerub
poletikuliste muutustega soole limaskestas
tdiskasvanutel ja lastel alates 4. eluaastast
(18-21). Tuleb arvestada, et kalprotektiini
hulk viljaheites voib tiletada normaalseid
vaartusi veel muudel pohjustel. On leitud
kalprotektiini suuremaid vaartusi, nditeks
aspiriini ja mittesteroidsete pdletiku-
vastaste ravimite kasutamise jarel ning
maksatsirroosi korral (11).

Viljaheite kalprotektiinitestid jagunevad
kvantitatiivseteks laboratooriumis labi-
viidavateks (enamasti komatograafilised
immuuntestid ja ELISA-testid), kvantita-

tiivseteks kiirtestideks ning poolkvanti-
tatiivseteks arstikabinetis ldbiviidavateks
point-of-care-testideks (5, 11).

Suurtes laboratooriumides peetakse
koige sobivamaks ja kulutdhusamaks kalpro-
tektiini testimist ELISA-meetodil (5, 8, 11,
13, 14). Eestis kasutatakse enamasti kvan-
titatiivseid kromatograafilisi immuunteste,
mille referentsvddrtused vastavad kasuta-
tava testi soovitatud referentsvddrtustele
ning vdivad eri laborites olla erinevad.
Arstikabinettidesse sobivaid kiirteste ja
point-of-care-teste on piititud arendada, kuid
siiski on nende tundlikkus ja spetsiifilisus
vdiksem kui laboritestidel (11). Seeparast
soovitatakse parema diagnostilise tulemuse
saamiseks saata roojaproovid siiski laborisse.

Enamiku uuringute tulemustel iiletab
kalprotektiinitestide tundlikkus ja spetsii-
filisus 80% (piirivddrtuse < 50 pg/g puhul),
positiivne ennustav vaartus on 70-90% ja
negatiivne ennustav vdartus 70-90% (11).
Uldiselt peetakse kalprotektiini testimise
tundlikkust, spetsiifilisust, positiivset ja
negatiivset ennustavat vaartust kliiniliseks
kasutamiseks kiillaltki heaks. Samas aga
pole need arvud absoluutsed, vaid olenevad
uuritavate rithma valikust ning ka uurimis-
meetoditest, mille tulemustega kalprotek-
tiini vorreldakse. Valepositiivseid tulemusi
ei peeta ohtlikuks, sest sel juhul jatkatakse
diagnoosimist ja tehakse koloskoopia, mis
seni ongi olnud peamiseks diferentsiaal-
diagnostiliseks uuringuks. Valenegatiiv-
seid tulemusi ei osata sageli seletada ning
diagnostilisest aspektist aeglustavad need
tulemused diagnoosimist. Valenegatiivseid
tulemusi saab vahendada uuritava materjali
korrektse valikuga (kdéhulahtisuse korral
vedel véljaheide ei sobi analiitisimiseks, test
peab olema tehtud enne soole ettevalmis-
tust koloskoopiaks) ja spetsiifilisema testi
valikuga. Kindlasti peab silmas pidama, et
kalprotektiinitest ei ole mingil juhul soeltest
vaevusteta patsientide uurimiseks, vaid
alati kasutamiseks diferentsiaaldiagnos-
tiliseks otstarbeks seedetraktivaevustega
patsientidele. Seeparast on testi tulemusi
vaja hinnata kooskélas haiguse kliiniliste
ndhtudega ning ka valenegatiivsete tule-
muste korral jatkata diagnostiliste prot-
seduuridega, kui kliinilised haigusndhud
seda nduavad.

Endoskoopialeidu koos limaskesta histo-
loogilise uuringuga peetakse nn kuldseks stan-
dardiks kalprotektiinitesti kliinilise tdhen-
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duse hindamisel. Burri kaasautoritega (21)
analtiisis 149 6sofagogastroskoopia
(63 leiuga ja 86 leiuta) ja 224 koloskoopia
(49 leiuga ja 175 leiuta) tulemusi ning lisas
hiljem diagnoosimise algoritmi viljaheite
kalprotektiinitesti tulemused. Selgus, et ligi
60%-1 patsientidest kliiniliselt olulise leiuga
seedetrakti ila- voi alaosas oli kalprotek-
tiini hulk viljaheites suurenenud ja leiuta
riithmas oli kalprotektiini sisaldus enamasti
normaalne. Kalprotektiini mddramine enne
seedetrakti iila- v6i alaosa endoskoopilisi
uuringud teravdab tdhelepanu vdimalikele
muutustele limaskestas ja méjutab endo-
skoopilise diagnoosimise tapsust (11, 21).
Soole poéletikulise haiguse diagnostikat
kisitleva 13 uuringu metaanaliiiisi tulemusel
todeti, et kalprotektiini testimise tund-
likkus ja spetsiifilisus tiletas 90% nii tédis-
kasvanutel kui ka lastel. Selgus ka, et testi-
eelne ja -jdrgne diagnoosi tdendosus olenes
kalprotektiini vaartustest. Kalprotektiini
hulga suurenemine viljaheites suurendas
pdletikulise soolehaiguse diagnoosimise
téendosust 32%-1t kuni 91%-ni. Normaalsed
kalprotektiini vadrtused aga vdahendasid
selle haiguse diagnoosi tdendosust 3%-ni (5).
Autorid soovitavad vdljaheite kalprotektiini-
testi diagnoosi tdendosuse suurendamiseks
enne koloskoopiat. Kalprotektiiniteste on
vdlja tootanud mitmed firmad, testid on
hea kvaliteediga, kuid peab silmas pidama,
et haiguse diinaamika hindamiseks ning
erineva ajaetapi tulemuste vordlemiseks
peaks kasutama alati sama testi (8).

VALJAHEITE KALPROTEKTIINI
TESTIMISE PEAMISED
NAIDUSTUSED

Poletikuline soolehaigus -
ultseroosne koliit ja Crohni tobi
Maailmas on 10-20 ultseroosse koliidi
esmasjuhtu 100 000 inimese kohta, levimus
on 100-200 juhtu 100 000 inimese kohta,
Crohni tove korral on esmasjuhte ja levimust
poole vihem (9, 21, 22). Eestis on iile-eesti-
lise epidemioloogilise uuringu andmetel
pdletikulise soolehaiguse esmasjuhtude
arv aastas kiimne aastaga kasvanud iile
viie korra ning on 5,2 juhtu 10 000 inimese
kohta ultseroosse koliidi ja 5,2 juhtu 100 000
inimese kohta Crohni tdve puhul ning see
ei erine enam esinemissagedusest mujal
maailmas (22, 23). Eestis on sagenenud
eriti Crohni tove esinemine ning ultse-

roosse koliidi ja Crohni tdve esmasjuhtude
sama sagedus on erandlik vorreldes teiste
riikidega (23).

Arvestades, et poletikulise soolehaiguse
sagedus maailmas ja ka Eestis aina kasvab,
on oluline haiguse varajane avastamine.
Kalprotektiini testimine vdimaldab diagnoo-
sida poletikulisi soolehaigusi - Crohni tdbe
ja ultseroosset koliiti - nii tdiskasvanutel
kui ka lastel varem, sest kalprotektiini hulga
suurenemine viljaheites on spetsiifilisem
poletikumarker kui C-reaktiivne valk voi
eritrotsuiitide settereaktsioon (11, 24, 25).
Diagnostikumina on kalprotektiin vorreldav
radioaktiivse "lindiumiga neutrofiilide
skaneerimisega, viimane on aga patsiendile
riskantsem (24). Pdletikulise soolehaiguse
korral on kalprotektiini hulk véljaheites 2-10
korda suurem normi piirist (6). Kalprotek-
tiinitesti diagnostiline vddrtus véimaldab
poletikulise soolehaiguse varajast esmast
diagnoosimist ning ravitulemuste ja haiguse
diinaamika hindamist.

Tohusa ravi tulemusena kalprotektiini
hulk viljaheites viheneb ja kalprotektiini
vddrtused haiguse remissiooniperioodil on
vaiksed. Kalprotektiini taseme tous viitab
haiguse dgenemise suurenenud riskile,
Crohni tdve korral on risk 4kordne ja ultse-
roosse koliidi korral 12kordne. Samal ajal
ei saa laboratoorsete nditajate CRV ja SRi
pdhjal retsidiivi ennustada (26). Jalgides
kalprotektiini vadrtusi poletikulise soole-
haigusega patsientidel remissiooni ajal, saab
varakult ennustada retsidiivi tekkimist,
sest kalprotektiini vddrtused suurenevad
varem, kui tekivad kliinilised ndhud. Sellega
sddstetakse patsiente, eriti lapsi, korduvatest
koloskoopiatest (6, 24, 27).

Arritatud soole siindroom

Arritatud soole siindroom on sagedane
haigusseisund, mida esineb tildrahvastikus
erinevate autorite andmeil 6-20%-1 (11, 14).
Tavaliselt diagnoositakse drritatud soole
sindroomi orgaaniliste haiguste vélis-
tamise abil ja selleks peab patsiendile
tildjuhul tegema ka koloskoopia. Invasiivsed
uuringud on aga patsiendile koormavad,
vbivad esineda tuisistused ning enamikul
juhtudest on uuring tehtud asjata, sest
jdmesoole limaskestas muutusi ei leita.
Soovitatav on enne koloskoopiale suuna-
mist méddrata viljaheites kalprotektiini.
Kalprotektiini normaalne < 50 pg/g sisaldus
véljaheites voimaldaks koos kliiniliste
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stiimptomitega koloskoopiat tegemata diag-
noosida drritatud soole stindroomi. Sellise
taktikaga valditakse patsientidel vanuses
kuni 50 eluaastat mittevajalikke invasiiv-
seid seedetraktiuuringuid (11, 13, 19).
Kui noorematel koloskoopiate arvu viahen-
dada, siis saaks teha rohkem uuringuid
suurema vahiriskiga eartihmas, sest iile
S0aastastele patsientidele on kolorektaal-
vdhi skriininguprogrammis Euroopas ette
nahtud koloskoopia (28).

Eespool deldut arvestades piilitakse
kalprotektiinitesti juurutada perearsti
igapdevatoos, sest just perearstid kohtavad
patsiente, kellel on sagedasteks vaevusteks
kroonilised difuussed kéhuvalud, kohukin-
nisus voi kdhulahtisus ning meteorism -
seega viga ebamaidrased ja ebatiliiipilised
vaevused. Samasuguste simptomitega
aga avaldub just noortel pdletikuline
soolehaigus - ultseroosne koliit ja Chroni
tdbi - ning vanematel inimestel soolevahk.
Seepidrast oleks juba haiguse esimeste
simptomite korral kohe perearsti vastu-
votul oluline eristada loetletud haigusi
ning soole funktsionaalseid hdireid ning
suunata patsiente edasistele uuringutele
ning gastroenteroloogide juurde kindlatel
ndidustustel. Normaalne kalprotektiini
eritumine sooletegevuse hdirete korral
osutab seedetrakti funktsionaalsetele
héiretele ning siis ei ole vaja patsienti edasi
suunata gastroenteroloogi vastuvotule
ega teha lisauuringuid (14). Kalprotektiini
suurenenud eritumine aga on margiks, et
patsienti tuleks tdiendavalt uurida ja teha
nditeks koloskoopia v6i suunata gastroen-
teroloogi juurde konsultatsioonile.

Takistuseks kalprotektiinitestide kasu-
tamisele perearstipraksises on seni olnud
testide vihene tundlikkus ja korge hind
selekteerimata patsientide jaoks (11). Tege-
likult on aga kalprotektiini mddaramine
esmatasandil kulutdhus, sest sddstetakse
muude uuringute ja konsultatsioonide
arvelt. Seni on sellist taktikat téestavaid
uuringuid tehtud vaid moéned (29-31).

Seedetraktikasvajad

Kalprotektiini hulga suurenemine vilja-
heites juhib tdhelepanu kasvajate véima-
lusele nii sooletraktis kui ka maos. Jame-
soolevédhi varajaseks avastamiseks kasuta-
takse traditisooniliselt peitvere uuringut.
Kalprotektiinitesti tulemuste vordlemisel
peitvere uuringu tulemustega selgus, et

véljaheite kalprotektiini tundlikkus oli
jamesoolevihi ja adenomatoosse poliitibiga
patsientide korral 79% ja spetsiifilisus 72%,
peitverel aga vastavalt 43% ja 92%. Seega
avastatakse kalprotektiiniga sagedamini
jamesoolekasvajaid, kuid ka valenegatiivsete
tulemuste arv on suurem (32).

Kalprotektiini hulk vdljaheites suureneb
ka maoviahi korral, kuid testi tundlikkus
ja spetsiifilisus on erinevad: kui kalpro-
tektiinitesti tundlikkus kddrsoolekartsi-
noomi puhul on 80% ja spetsiifilisus 84%,
siis maovidhi korral on mélemad vastavad
nditajad 62%. Jareldatakse, et kalprotektiini
madramisel on siiski suurem diagnostiline
vadrtus jdmesoolehaiguste riski hindamisel
vorreldes teiste seedetraktihaigustega (33).
Itaalias korraldatud uuringus oli koikidel
jamesoolevihiga patsientidel kalprotektiini
hulk viljaheites suurenenud ja see korre-
leerus vahihaiguse T3 ja T4 staadiumiga,
mitte aga vdhi histoloogilise tiilibiga. Parast
kaarsoolekartsinoomi operatsiooni kalpro-
tektiini hulk vidljaheites vihenes. Autorid
seostavad kalprotektiini hulga suurenemist
neutrofiilidega vahikoldes, seost viahirak-
kudega ei peeta tdendoseks (34).

Kuigi kalprotektiini hulk roojas on
jamesoolekasvajate korral suurenenud ning
vOib eeldada, et seda testi voiks kasutada
ka jamesoolevéhi riskiga patsientide sdelu-
miseks, see selleks siiski ei sobi. Kalprotek-
tiini hulk on jdmesooleadenoomide korral
suurenenud vaid erandjuhtudel ja véljaheite
kalprotektiinitesti jimesoolevihi riskiga
patsientide séelumiseks ei soovitata (7, 32).

TULEVIKUSUUNAD

Kuna kalprotektiini testimine parandab
krooniliste pdletikuliste soolehaiguste
diagnoosimist ja patsientide haigus leitakse
iiles varem ning poletikulise soolehaigusega
patsientide ravi alustatakse digemal ajal,
peaks tulevikus kalprotektiini testimine
olema lisatud poletikulise soolehaiguse ja
arritatud soole stindroomiga patsientide
uurimise algoritmi. Sellise taktikaga sdas-
tetaks paljusid patsiente mittevajalikest
endoskoopilistest uuringutest. Kalprotek-
tiini testimise uuringud peaksid olema
edaspidi suunatud kabinetis tehtavate
kiirtestide, ELISA ja endoskoopia tulemuste
vordlemisele, et luua paremad véimalused
kalprotektiini testimiseks esmatasandil
ja tunnustada tulevikus seda soeltestina.
Rohkem oleks vaja eelnevalt selekteerimata
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patsientide uuringuid, et saada tépne teave,
kuivord kalprotektiinitest voimaldaks
viahendada patsientide edasisuunamist
ja endoskoopiate tegemist ning hinnata
kalprotektiinitesti kulutéhusust.

KOKKUVOTE

Kalprotektiini mdaramine viljaheites on
osutunud sobivaks mitteinvasiivseks testiks
poletikulise soolehaiguse ja drritatud soole
stindroomi diferentsiaaldiagnostikas.
Seedetraktikasvajatepuhune kalprotektiini
diagnostiline vaartus pole veel tdestatud,
kuid positiivne test juhib tahelepanu véima-
likule orgaanilisele haigusele seedetraktis.
Peamiselt kasutavad kalprotektiinitesti
maailmas ja ka Eestis gastroenteroloogid
ning pediaatrid. Uha enam soovitatakse
kalprotektiinitesti kasutada ka perearsti-
praksistes seedetraktivaevustega patsien-
tide haiguste diferentsiaaldiagnostikas,
sest just esmatasandil on vdoimalik avas-
tada varajaselt iitha sagedamini esinevaid
raskeid pdletikulisi soolehaigusi digel ajal
ning samas valtida ka patsientide asjatuid
endoskoopilisi uuringuid. Praegu ollakse
tihisel arvamusel, et rooja kalprotektiinitest
ei sobi kasutamiseks sdeltestina seedetrakt-
kasvajate riski selgitamiseks.

SUMMARY

Faecal calprotectin: a simple
method for assessing intestinal
inflammation

Heidi-Ingrid Maaroos?

Calprotectin is a protein found in the cytosol
of neutrophiles. Fecal calprotectin is a
marker for inflammation in the mucosa of
the digestive tract. Abdominal complaints
are often nonspecific and can be similar to
those of functional and organic diseases
Fecal calprotectin helps to distinguish
chronic inflammatory bowel disease (IBD)
from irritable bowel syndrome (IBS). Fecal
calprotectin is a simple noninvasive method
for differential diagnosis. It is included in
the guidelines for IBD and IBS in Europe
and it helps to diagnose inflammatory bowel
diseases in the early stage. Tests for fecal
calprotectin are performed in laboratories
using the chromatographic and ELISA
methods. Fecal calprotectin tests have >80%

sensitivity and specificity for detection of
mucosal inflammation in the digestive tract.
The use of fecal calprotectin increases the
post-test probability of IBD from the pre-test
32% to 91% while normal test result reduces
the post-test probability to 3%. Although
the fecal calprotectin test is not suitable for
screening the risk of colorectal cancer in
population, it remains a diagnostic tool for
patients with abdominal complaints. Future
trends include studies of fecal calprotectin
to analyse its diagnostic efficiency and the
cost efficacy of fecal calprotectin testing
in primary health care.
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Ka moodukas puu- ja
juurviljade tarbimine
vahendab riski surra siidame-
veresoonkonnahaigustesse

Krooniliste haiguste ennetamiseks
on koikides dieedisoovitustes
rohutatud puu- ja juurviljade
rohke tarbimise vajadust. Vihe
on uuringuid selle kohta, millistes
kogustes peaks neid tarbima.

Kuna stidame-veresoonkon-
nahaigused ja vahk on peamised
surmapohjused kogu maailmas, on
nende ennetusmeetmed rahvas-
tiku tervise parandamisel darmi-
selt olulised.

Hiina teadlased korraldasid
ulatusliku metaanaliitisi Medline

Embase’i ja Cohrane’i andmebaa-
sides avaldatud artiklite pohjal,
et selgitada puu- ja juurviljade
tarbimise moju ildisele suremu-
sele. Analiitis tehti kuni aastani
2013 avaldatud 16 prospektiivse
uurimuse pohjal kokku ligi 500 000
vaatlusalusega. Jalgimisperiood
ulatus 4-26 aastani. Andmed juur-
ja puuviljade tarbimise kohta saadi
vaatlusaluste tdidetud kiisimus-
tikest. Kokku oli registreeritud
12 000 surmajuhtu stidame-vere-
soonkonnahaigustesse ja 16 500
surmajuhtu pahaloomulistesse
kasvajatesse.

Analiiiisil ilmnes, et vihemalt 80
grammi puu- voi juurviljade tarbi-
mine pédevas viahendas iildist sure-

must 5% vorra vorreldes nendega,
kes tarbisid neid toiduaineid viahem.
Edasi nende toiduainete tarbimise
suurendamine 5% vorra vahendas
tildist suremust samuti 5% vorra.
Kui puu- voi juurviljade tarbimine
tiletas 400 g pédevas, ei olnud sellel
olulist méju suremusele. Registree-
ritud suremusest vihenes eelkoige
kardiovaskulaarne suremus, sure-
must pahaloomulistesse kasvaja-
tesse puu- ega juurviljade tarbimine
ei mojutanud.
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