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Regulaarset suitsetamist ja lileméddrast
kehakaalu peetakse peamisteks vildita-
va surma pohjusteks. Uuringu eesmirk
oli analiiiisida Eesti tiaiskasvanud iga-
pédevasuitsetajate ja iilekaaluliste/ras-
vunute vdéimalust saada arstilt teatud
tervisekditumise muutmisele suuna-
tud soovitusi. Selgus, et viimase 12 kuu
jooksul arsti juures kidinud igapideva-
suitsetajatest sai vihem kui kolmandik
arstilt suitsetamise 16petamise soovitu-
se, kehakaalu muuta piiiidvaid soovitusi
(toituda tervislikumalt, alandada kaalu,
suurendada kehalist aktiivsust) saadi/
anti veelgi vihem. Soovituste saamise
voimalus oli oluliselt suurem korgene-
nud vererdohuga ja halva tervise enese-
hinnanguga isikutel, s.0 haigetel. Naisi
ei noustatud iildiselt oluliselt rohkem
kui mehi, patsiendi vanus ja haridus
maojutas soovituste saamist viga vihe.

Regulaarse kehalise aktiivsuse puudumi-
ne, mittetervislik toitumine, suitsetamine
ja alkoholi kuritarvitamine on haigestumu-
se, enneaegse suremuse ja invaliidsuse tek-

ke peamised pohjused (1, 2). Seega peaks
haiguste ennetamine elustiili olulisematele
riskiteguritele suunatud meetmetega olema
uks esmatasandi tervishoiuspetsialisti tdht-
samaid tilesandeid (3, 4). Eestis olid 2006.
aastal 16—64aastastest meestest 41% igapie-
vasuitsetajad ja 52% tilekaalus v0i rasvunud,
naistest vastavalt 20% ja 43% (5).

Uuringu eesmirk oli analiitisida Eesti
tdiskasvanud igapdevasuitsetajate ja tilekaa-
luliste/rasvunute voimalust saada arstilt tea-
tud tervisekditumise muutmisele suunatud
soovitusi soltuvalt nende sotsiaal-majandus-
likust taustast ja tervisenditajatest.

UURIMISMATERJAL JA-MEETODID

Artikli algandmestik périneb Eesti téis-
kasvanud rahvastiku tervisekditumise
uuringutest 2004 ja 2006. Need toimusid
postikiisitlusena, milleks telliti rahvastikure-
gistrist lihtne juhuvalim — 5000 isikut vanuses
16—-64 aastat. Uuringute korraldamine oli
kooskolastatud Tallinna meditsiiniuuringu-
te ectikakomiteega.

Arstlike soovituste saamist analtitisiti iga-
pédevasuitsetajatel ja tilekaalulistel/rasvunu-
tel, kes olid vihemalt korra kidinud arsti juu-
res, s.o0 teinud vdhemalt tihe visiidi pere- voi
eriarsti juurde, konsulteerinud arstiga telefo-
ni teel, kasutanud kiirabiteenust voi viibinud
haiglaravil (ka pdevaravi osakonnas). Teavet
arsti juures kdimise ja arstlike soovituste
saamise, samuti sissetuleku ning diagnoosi-
tud voi ravitud korgenenud vererdhu kohta
kiisiti viimase 12 kuu kohta. Igapédevasuitse-
tajaks peeti isik, kes vastas, et ta suitsetab iga
péev ja viimati suitsetas eile vdi tdna. Ulekaa-
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UURIMUS

Tabel 1. Iga pédev suitsetavate ja llekaaluliste/rasvunud vastajate jaotus arsti juures
kdimise, tervisekditumuslike soovituste saamise ja soo jargi (Eesti tdiskasvanud rahvastiku
tervisekaitumise uuringud 2004 ja 2006)

Igapdevasuitsetajad Ulekaalulised voi rasvunud (KMI 2 25)

mehed naised mehed naised
Vastajate hulk
arv 1063 675 1177 1440
% 44,3 20,3 45,0 55,0
Arstijuures kdinud*:
arv 807 578 924 936 923 1274 1282 1257
% 75,9 85,6 78,5 88,5 79,5 89,0 78,4 87,3
Neist soovituse Lopetada Toituda  Langetada Suurenda- Toituda  Alandada Suurenda-
saanuid suitseta- tervis- kaalu da kehalist tervis- kaalu da kehalist
mine likumalt aktiivsust likumalt aktiivsust
arv 214 143 167 131 103 286 266 167
% 26,5 24,7 18,1 14,0 11,2 22,5 20,8 13,3

* ... jakusimusele vastava soovituse saamise kohta vastanud isikud

Tabel 2. 1ga Eéev suitsetavate ja lUlekaalus/rasvunud meeste jaotus vastajate hulgas ning neist
arstijuures kdinute taustaandmete seos tervisekditumise muutmiseks saadud soovitustega
(Eesti taiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringud 2004 ja 2006)

Igapdeva-  KMI 225 Soovitus
suitsetaja Iopetada toituda alandadakaalu®*  suurendada
suitsetamine®  tervislikumalt® kehalist
aktiivsust?
Jaotus vastajate hulgas (%) Kohandatud OR* (95% Cl)

Vanuseriihm:

16-24 40,2 18,4 1,0 1,0 1,0 1,0

25-34 46,8 43,2 0,82(0,45-1,49) 0,51(0,19-1,36) 0,33(0,11-1,04) 0,67 (0,21-2,14)

35-44 52,2 57,7 0,96 (0,54-1,73) 1,19 (0,49-2,88) 0,87 (0,34-2,24) 1,27 (0,46-3,55)

45-54 46,4 63,9 0,94 (0,52-1,71) 1,16 (0,48-2,79) 0,94 (0,37-2,37) 1,25(0,46-3,45)

55-64 35,5 64,6 1,14 (0,62-2,11) 0,84(0,36-1,98) 0,52(0,21-1,29) 0,64 (0,24-1,70)
Rahvus:

eestlane 41,3 49,7 1,0 1,0 1,0 1,0

muu 51,2 46,9 0,89(0,59-1,34) 0,95(0,59-1,54) 0,62 (0,36-1,07) 0,75(0,43-1,32)
Elukoht:

Tallinn 43,0 46,5 1,0 1,0 1,0 1,0

muu linn 44,6 48,8 0,96 (0,61-1,52) 1,33(0,79-2,23) 1,20(0,68-2,12) 1,55 (0,85-2,80)

maapiirkond 44,9 50,3 0,79(0,47-1,32) 1,25(0,71-2,20) 1,16(0,63-2,14) 0,87 (0,44-1,71)
Haridus:

alg-, pohi- 48,2 407 1,0 1,0 1,0 1,0

kesk- 46,3 47,0 1,32(0,77-2,25) 0,83(0,46-1,53) 0,81(0,42-1,56) 0,64 (0,32-1,28)

keskeri- 50,6 52,6 2,11 (1,28-3,48) 0,77(0,43-1,38) 0,77(0,41-1,46) 0,48(0,24-0,97)

korg- 22,7 55,8 1,78 (0,87-3,64) 1,18(0,62-2,25) 1,07(0,52-2,19) 0,98 (0,47-2,03)
Too6hoive:

tootab 447 54,3 1,0 1,0 1,0 1,0

ei todta 34,2 35,0 1,74 (1,05-2,89) 0,88 (0,48-1,63) 0,98 (0,51-1,91) 1,65 (0,81-3,34)

tootu 70,5 34,3 1,39(0,75-2,56) 1,14 (0,36-3,64) 0,50(0,10-2,49) 1,04 (0,22-4,99)
Sissetulek:

vaga madal 58,2 44,7 1,0 1,0 1,0 1,0

madal 42,3 50,6 1,46 (0,93-2,28) 1,05(0,61-1,82) 1,55(0,83-2,89) 1,86(0,93-3,72)

keskmine 39,7 48,5 1,53(0,91-2,58) 2,03(1,10-3,73) 2,68(1,35-5,34) 2,02(0,92-4,44)

korge 34,7 55,1 1,47 (0,78-2,76) 2,41 (1,21-4,80) 2,33(1,06-5,14) 3,70(1,59-8,61)
Tervise enesehinnang:

hea 38,0 40,8 1,0 1,0 1,0 1,0

keskmine 49,2 55,4 1,49 (0,98-2,27) 1,55(0,95-2,53) 2,04(1,16-3,60) 1,66 (0,93-2,96)

halb 48,5 52,8 2,36(1,31-4,22) 5,08(2,65-9,71) 4,47(2,15-9,29) 2,82(1,31-6,11)
Vererdhk:

normis 46,4 43,1 1,0 1,0 1,0 1,0

korgenenud 32,2 78,3 3,51(2,26-5,44) 3,64 (2,45-5,40) 4,62(2,97-7,20) 3,90(2,45-6,21)

* |ga $ansisuhe on kohandatud tabelis esitatud iilejadnud tunnustele (suitsetamise |[Gpetamise soovituse korral lisaks
tunnusele”tahtmine loobuda suitsetamisest”); 1soovitus antud igapaevasuitsetajatele, 2zsoovitus antud iilekaalulistele/rasvunutele.
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luliste/rasvunute hulka kuuluvad isikud, kelle
kehamassi indeks (KMI) — kehakaalu (kg) ja
pikkuse (m) ruudu jagatis — oli > 25. Rase-
datel arvestati raseduseelset kaalu. Sissetulek
moodab koigist allikatest pirinevat tthe kuu
keskmist netosissetulekut vastaja pereliik-
me kohta. ”Viga madal” sissetulek tdhistab
sissetulekut, mis oli uuringuaastal alla Eesti
minimaalpalga, “madal” méirgib madalamat
kui keskmine palk, ”keskmine” enam-vihem
keskmise palga taset, ’korge” tiletas keskmist
palka. Mittetdotavad isikud on Opilased/iili-
opilased, ajateenijad, kodused ja mittetoota-
vad pensionidrid. Tervise enesehinnang anti

UURIMUS

oma praegusele tervisele. Vddrtus “hea” voi
“halb” sisaldas lisaks hinnangut “iisna hea”
vOi “Usna halb”. Kohandatud vastamismaéira
arvutamisel arvestati ainult nende isikutega,
kes teadaolevalt said vastata, s.t kiisimustik
joudis nendeni.

Arstilt saadud tervisekditumuslike soo-
vituste saamise vOimalust hinnati logisti-
lise regressiooni meetodil leitud Sansisuh-
te (OR) ja selle 95% usaldusvahemiku (CI)
alusel kohandatuna koigile teistele uuritud
sotsiaal-majanduslikele teguritele ja tervi-
sega seotud tunnustele. Analiiisiks kasutati
STATA tarkvara.

Tabel 3. 1ga Eéev suitsetavate ja llekaalus/rasvunud naiste jaotus vastajate hulgas ning neist

arstijuures

dinute taustaandmete seos tervisekditumise muutmiseks saadud soovitustega

(Eesti taiskasvanud rahvastiku tervisekaitumise uuringud 2004 ja 2006)

Igapdeva-  KMI 225 Soovitus
suitsetaja Iopetada toituda alandadakaalu®  suurendada
suitsetamine®  tervislikumalt? kehalist
aktiivsust?
Jaotus vastajate hulgas (%) Kohandatud OR* (95% Cl)

Vanuseriihm:

16-24 19,6 9,7 1,0 1,0 1,0 1,0

25-34 18,3 22,6 1,49(0,67-3,36) 1,05(0,37-2,96) 0,60(0,21-1,71) 0,29 (0,09-0,91)

35-44 24,4 40,5 1,40 (0,62-3,12) 0,92 (0,35-2,46) 0,86 (0,34-2,19) 0,59 (0,23-1,54)

45-54 24,3 60,1 1,61(0,75-3,43) 0,93(0,36-2,39) 0,66 (0,27-1,64) 0,30(0,12-0,77)

55-64 14,5 69,0 1,27(0,54-2,98) 0,99 (0,39-2,53) 0,68(0,28-1,69) 0,39 (0,15-0,99)
Rahvus:

eestlane 19,5 40,0 1,0 1,0 1,0 1,0

muu 22,1 45,9 0,80(0,49-1,31) 1,16(0,83-1,62) 0,93(0,66-1,33) 1,21(0,81-1,81)
Elukoht:

Tallinn 20,1 39,7 1,0 1,0 1,0 1,0

muu linn 19,4 43,1  1,04(0,60-1,80) 0,96 (0,67-1,38) 0,68 (0,47-0,97) 0,85 (0,56-1,28)

maapiirkond 21,6 42,2 0,92 (0,51-1,64) 0,70(0,45-1,08) 0,70(0,46-1,08) 0,58(0,34-0,97)
Haridus:

alg-, p&hi- 26,7 439 1,0 1,0 1,0 1,0

kesk- 23,7 41,5 0,70(0,37-1,33) 1,26(0,78-2,03) 1,10(0,68-1,79) 1,69(0,91-3,13)

keskeri- 21,1 45,0 0,74 (0,39-1,39) 1,01(0,64-1,60) 0,91(0,57-1,45) 1,33(0,73-2,42)

korg- 10,3 35,9 1,17 (0,52-2,62) 0,89(0,52-1,53) 0,99(0,58-1,70) 1,63(0,84-3,16)
Too6hoive:

tootab 20,9 43,4 1,0 1,0 1,0 1,0

ei tédta 16,4 36,7 0,93(0,52-1,69) 0,94 (0,64-1,40) 0,78 (0,52-1,17) 0,80 (0,49-1,29)

to6tu 31,5 49,3 2,69(1,10-6,56) 0,62(0,29-1,33) 0,55(0,24-1,24) 0,49 (0,16-1,46)
Sissetulek:

vaga madal 26,1 40,6 1,0 1,0 1,0 1,0

madal 19,7 47,8 1,84(1,10-3,10) 0,97(0,67-1,43) 1,10(0,74-1,63) 1,39(0,86-2,25)

keskmine 17,8 39,6 1,53(0,81-2,90) 1,07(0,67-1,72) 1,10(0,68-1,78) 1,61(0,91-2,85)

kérge 15,1 34,5  1,11(0,45-2,72) 1,38(0,76-2,54) 1,55(0,83-2,89) 1,80 (0,87-3,71)
Tervise enesehinnang:

hea 17,0 26,6 1,0 1,0 1,0 1,0

keskmine 22,5 52,2 2,02 (1,21-3,38) 2,30(1,47-3,59) 2,29(1,46-3,60) 3,24 (1,82-5,76)

halb 24,5 60,4 2,78 (1,36-5,71) 4,54 (2,64-7,81) 4,91(2,83-8,50) 6,15(3,08-12,2)
Vererdhk:

normis 21,3 33,8 1,0 1,0 1,0 1,0

korgenenud 15,4 73,8 2,00(1,17-3,43) 3,35(2,42-4,62) 3,98(2,85-5,55) 2,94 (2,01-4,31)

*|ga Sansisuhe on kohandatud tabelis esitatud iilejadnud tunnustele (suitsetamise |[opetamise soovituse korral lisaks
tunnusele”tahtmine loobuda suitsetamisest”); 1soovitus antud igapdevasuitsetajatele, 2zsoovitus antud tilekaalulistele/rasvunutele.
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TULEMUSED

Uuringu kohandatud vastamisméir aas-
tatel 2004 ja 2006 oli vastavalt 63,4% ja
59,2%. Kokku vastas 5941 isikut. Pohiosa
arsti juures kdinutest (kes oli vastanud ka
kiisimusele vastava soovituse saamise koh-
ta) oli viibinud pere- v0i eriarsti vastuvotul.
Neist 807 meest ja 578 naist olid igapédeva-
suitsetajad, 923-936 meest ja 1257-1282
naist ulekaalulised/rasvunud (analttsitud
ulekaaluliste/rasvunute arv oli iga soovituse
korral veidi erinev soltuvalt sellest, mitu isi-
kut vastas késitletud soovituse saamise kiisi-
musele) (vt tabel 1). Nii igapdevasuitsetaja-
test kui ka tileméédrase kehakaaluga isikutest
kéis arsti juures suhteliselt rohkem naisi kui
mehi. Meestel soovitati naistest sagedamini
I6petada suitsetamine, kuid tileméédrast ke-
hakaalu vidhendada aitavaid soovitusi said
nad harvem.

Igapédevasuitsetajate jaotus taustatunnu-
seti oli meestel ja naistel sarnane, monetine
erinevus ilmnes vanuserithma, haridusta-
seme ja tervise enesehinnangu korral; koi-
gis taustatunnuste alajaotustes oli meestel
igapédevasuitsetajate osa suurem kui naistel
(vt tabel 2 ja 3). Ulekaaluliste/rasvunute
jaotus kirjeldatud tunnuste jiargi oli mees-
tel/naistel tdiesti erinev, v.a vanuserihmiti
ja vererOhutaseme jargi. Ainult 55—-64aas-
taste ja halva tervise enesehinnanguga
naiste seas oli iilekaaluliste/rasvunute osa-
tdhtsus suurem kui meestel.

Pérast kohandamist teistele taustatun-
nustele oli kdigi késitletud tervisekditumist

muuta pulidvate soovituste saamise $anss nii
meestel (vt tabel 2) kui ka naistel (vt tabel 3)
oluliselt suurem halva tervise enesehinnan-
gu (vOrreldes heaga) ja kdrgenenud vererdhu
(vorreldes normaalsega) korral. Lisaks ni-
metatule oli oluliselt suurem voimalus saa-
da soovitust suitsetamise ldpetamiseks veel
keskeriharidusega ja mittetootavatel iga-
pédevasuitsetajatest meestel ja tootutel ning
madala sissetulekuga naistel. Ulekaaluliste/
rasvunud meeste vOimalust saada kehakaalu
alandada ptuiidvaid soovitusi mojutas lisaks
tervisega seotud tunnustele ainult sissetu-
lek: keskmise voi korge sissetuleku korral
oli see oluliselt suurem kui vdga madala
korral. Kaalu alandamist soovitati naistele
Tallinnas oluliselt sagedamini kui teistes
linnades. Kehalise aktiivsuse suurendamise
soovituse said aga naiste kdik vanuseriih-
mad (vOrreldes koige nooremaga) ja maa-
rahvastik (vOrreldes Tallinna rahvastikuga)
ning keskeriharidusega mehed (vOrreldes
alg-/pohiharidusega) oluliselt harvem.
Suitsetamisest loobuda tahtjate osa oli
igapdevasuitsetavatel meestel suurem kui
naistel, soovituse suitsetamine lopetada said
aga enim sellest loobuda tahtvad naised,
kuid soovituse saamise vOimalust loobuda
tahtmine oluliselt ei mojutanud (vt tabel 4).
Viljavaade saada tervisekditumuslikke
soovitusi oli pidrast kdigile teistele tunnus-
tele kohandamist naistel oluliselt suurem
kui meestel ainult iithe soovituse — suuren-
dada kehalist aktiivsust — korral. Naiste
sansisuhted vastavate soovituste saamiseks

Tabel 4. Arsti juures kdinud iga paev suitsetavate meeste ja naiste jaotus suitsetamisest
loobuda tahtmise, suitsetamise |6petamise soovituse ja nende vahelise seose jargi (Eesti
taiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringud 2004 ja 2006)

Tahavad suitsetamisest loobuda

Said soovituse Kohandatud

Iopetada OR* (95% CI)
arv % %

Mehed jah 507 61,6 27,2 1,61 (0,81-3,20)
eitea 246 29,9 27,3 1,79 (0,87-3,68)

ei 70 8,5 17,7 1,0
Naised jah 331 57,2 29,8 1,94 (0,78-4,84)
eitea 204 35,2 17,8 0,99 (0,38-2,59)

ei 44 7,6 18,6 1,0

*Sansisuhe on kohandatud tabelites 2 ja 3 esitatud taustatunnustele.
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olid (vorreldes meestega; tabelites esitatud
soovituste jirjestuses) 0,90 (0,69-1,18);
1,15 (0,90-1,47); 1,17 (0,87-1,56)
ja 1,63 (1,26-1,11).

ARUTELU

Meie uuringu andmetel on Eestis 16—64aas-
taseid igapdevasuitsetavaid mehi tile kahe
korra rohkem kui naisi, kuid nende jaotus
analiiiisitud taustatunnuste jirgi on sar-
nane. Ulekaalu/rasvumust esineb meestel
veidi rohkem, kuid jaotus kirjeldatud taus-
tatunnuste jargi on neil tdiesti erinev nais-
te omast. Seetdttu hindasime arstilt teatud
tervisekditumist muuta pltidvate soovituste
saamist eraldi meestel ja naistel. Ulekaalus
vOi rasvunud vastajatest kiis viimase 12 kuu
jooksul arsti juures veidi suurem osa kui
igapdevasuitsetajatest, ent vaatamata selle-
le said nad tervisekditumuslikke soovitusi
vihem kui igapdevasuitsetajad, eriti mehed.
Arvestades igapdevasuitsetamise levimust,
pidanuksid mehed suitsetamise l0petamise
soovitust saama naistest veel sagedamini,
kui nad tegelikult said. Soovituste saamise
voimalus ei olnud tihti suurim selles sotsiaal-
majandusliku taustatunnuse voOi tervisendi-
taja alarihmas, kus igapédevasuitsetamise
voi ilekaalu/rasvumuse levimus oli suurim.
Seda, et arstid ei anna tervisekditumist
suunavaid soovitusi vastavalt sellele, milli-
ne on enam levinud véira tervisekditumise
liik rahvastikus vOi teatud muutmist vajava
tervisekditumisega suurim riskirithm, on té-
heldatud mujalgi (3, 6).

Soovituste andmist/saamist maojutavad
nii selle andja kui ka saaja. Tervisekditumis-
uuringutele eelnenud 12 kuu jooksul kiilastas
Eestis 16—64aastastest inimestest perearsti
molemal aastal 70% , hambaarsti 2004. aastal
48% ja 2006. aastal 53%, teisi eriarste 45%;
suurem osa neist tegi seda 1-2 korda (5).
Seega peaksid pohiosa ennetustdost tegema
perearstid, kelle kohustustega see sobibki
koige paremini; liiatigi usuvad patsiendid
perearstide nduandeid kdige rohkem (7, 8).
Suitsetamise 10petamise soovitamisel tdste-
takse esile veel hambaarstide olulist osa (9).

UURIMUS

Potentsiaalsetest arstlike tervisekditumuslike
soovituste saajatest said meie uuringus soo-
vituse suitsetamine l0petada 26,5% igapée-
vasuitsetavatest meestest ja 24,7% naistest;
erinevaid soovitusi kehakaalu muutmiseks
saadi veelgi vihem: 11,2-18,1% ulekaalus/
rasvunud meestest ja 13,3-22,5% naistest.
Samas on Eesti perearstid véitnud, et esma-
sel kiilastusel annaksid nad 71,3% suitseta-
vale meespatsiendile ja 61,1% naispatsiendile
soovituse suitsetamine l0petada ning ndus-
taksid tilekaalus patsienti vastavalt 62,4%-1
ja 59,5%-1 juhtudest (4). Mitmed uuringud
on nididanud (4, 10), et arstid tilehindavad
oma ennetustdd (soovituste andmise) méad-
ra, patsiendid aga alahindavad / ei maileta
ndustamise toimumist, kusjuures naised mé-
letavad seda meestest enam (11). Euroopa 11
riigi ildarstidest olid Eesti arstid tthed skep-
tilisemad ennetus- ja terviseedendustegevu-
se tOhususe suhtes: suitsetajate ndoustamise
tulemuslikkust uskus ainult 23% (riikide
keskmine 47%), kaalu langetamise/hoid-
mise soovitamisel uskus edusse 36% (58%)
ja soovitustesse regulaarseks tegelemiseks
kehaliste harjutustega 44% (53%) (4).
Meie uuring niitas, et tegelik olukord on
vastupidine — koige rohkem saadi arstilt suit-
setamise l0petamise ja kdige vihem kehalise
aktiivsuse suurendamise soovitust. Peamise
vihese ennetustdd pohjusena toid koigi rii-
kide arstid esile suure todkoormuse ja aja-
puuduse. Kirjeldatud uuringus leiti otsene
seos arsti enda Oigeks peetava tervisekaditu-
mise ja positiivse ndustamishoiaku vahel,
v.a rasvunud arstid, kes soovitasid tilemé&a-
rase kehakaaluga patsientidel kaalu lange-
tada samal mééral nagu teised arstidki (4).
Suitsetavad Eesti arstid hindasid suitseta-
mise kahjulikkust tervisele madalamaks kui
mittesuitsetavad ja kiisisid harvem patsien-
tidelt teavet suitsetamise kohta, mis on aga
esimene samm soovitusteni joudmisel (12).
Kindlasti ei moju ka eriti veenvalt suitse-
tajast arsti soovitus suitsetamine ldpetada.
Ligi kolmandikul arstidel on stereotiilipselt
negatiivne suhtumine ulekaalulistesse/ras-
vunutesse (7).
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Arvniitajad kisitletud soovituste saami-
sel kipuvad mujal olema suuremad kui meil.
Niiteks oli Sveitsis juba 1997. aastal 34%
tdiskasvanud suitsetajatest saanud kunagi
soovituse suitsetamine lopetada (2), Kana-
das sai koigist suitsetajatest uuringule eelne-
nud aastal arstilt sellise soovituse 41,7% (8).
Uldarstide poolt tiiskasvanud patsientidele
antud kehalise aktiivsuse suurendamise soo-
vituse maiédr soltus suuresti sellest, kui palju
olinendehulgasiilekaalulisi/rasvunuid —roh-
kem kui 70% (7), 24,2% (13), 13,3% (14).
Prantsusmaal soovitati 70%-le iilekaalus/
rasvunud isikutele muuta toitumine ter-
vislikumaks (7), USAs 39%-le suures osas
ulekaalulistele/rasvunutele (11). Kui 1999.
aastal soovitati seal ainult 42% tdiskasvanud
rasvunule (KMI > 30) kaalu alandada (15),
siis 2002. aastal juba 40%-le tilekaalus/ras-
vunud patsiendile (11).

Pérast Sansisuhte kohandamist uuritud
taustatunnustele tuli vdga ilmekalt esile, et
koigi tervisekditumuslike soovituste saamise
voimalus oli suurem korgenenud vererdhuga
ja halva tervise enesehinnanguga inimestel.
Korduvalt on nenditud, et tervise enesehin-
nang on seotud suremustasemega (16): ene-
sehinnang “halb tervis” kajastabki tildjuhul
halba tervist. Ainult kehalise aktiivsuse suu-
rendamist soovitati ulekaalulistele/rasvu-
nud naistele oluliselt sagedamini kui mees-
tele, mis ilmselt tulenes naiste suuremast
murest oma kehakaalu ja vidlimuse pirast,
mis viiski arstilt abi kiisima. Keskeriharidu-
sega meestel ja tootutel naistel vastab tithena
vihestest juhtudest teistest oluliselt korgem
suitsetamise lOpetamise soovituse saamise
sanss nende rihmade kdrgeimale igapideva-
suitsetamise tasemele. Monevorra ullatas,
et tahtmisel suitsetamisest loobuda ei olnud
olulist mdju vastava soovituse saamisele,
samuti see, et patsiendi haridus ja vanus
mojutasid soovituste saamist viga vihe — ai-
nult kehalise aktiivsuse suurendamist soo-
vitati vanematele naistele oluliselt harvem
kui koige noorematele (16-24aastased).
Samas on leitud, et suitsetamise lopetami-
ne nooremalt kui 35aastaselt viib eeldatava

elukestuse sarnasele tasemele mitte kunagi
suitsetanutega (17). Ulekaaluliste/rasvunud
meeste oluliselt suuremat tdenédosust saada
kehakaalu mojutavaid soovitusi keskmise
vOi korge sissetuleku korral voiks seostada
nende tuletddtamisest, stressist ja istuvast
eluviisist tingitud muude voimalike tervise-
probleemidega, mis suurendasid soovituste
saamise vOoimalust.

On leitud, et arstid annavad tervisekiitu-
muslikke soovitusi patsientidele valikuliselt:
rohkem neile, kellel esinevad terviseproblee-
mid; kelle soovituste tditmisse usutakse enim
(naised, korgema haridustasemega isikud);
kes kiilastavad arsti sagedamini (jéallegi nai-
sed, vanemaealised, kroonilisi haigusi pdode-
jad). Enamikus uuringutes (2, 6, 8, 11, 15)
joutakse jareldusele, et soovituste andmise
olulisim pdhjus on haiguse olemasolu pat-
siendil. Uldjuhul saavad naised soovitusi
rohkem kui mehed, tiksnes kehalise aktiivsu-
se suurendamise soovitusi on monikord an-
tud meestele rohkem (13).

Toendatud on, et suitsetamise vihenda-
misega saadakse edukalt hakkama meditsiini
esmatasandil (1). Juba arsti lihtne soovitus
10petada suitsetamine tagab soovitava tule-
muse 5-10%-1 juhtudest — rahva tervist mo-
jutaks markimisvadrselt, kui koik arstid nii
talitaksidki (16). Kehakaalu edukaks alanda-
miseks tuleks ndustamise kdigus suunata pat-
sient ilmselt vastava spetsialisti juurde (1).

KOKKUVOTE

Regulaarset suitsetamist ja tileméérast keha-
kaalu peetakse peamisteks vilditava surma
pOhjusteks. 2004. ja 2006. aasta andmetel
sai Eestis viimase 12 kuu jooksul arsti juures
kdinud igapédevasuitsetajatest alla kolman-
diku soovituse suitsetamine lopetada, ke-
hakaalu muuta ptlitidvaid soovitusi (toituda
tervislikumalt, langetada kaalu, suurendada
kehalist aktiivsust) saadi/anti veelgi vihem.
Soovituste saamise vOimalus oli suurim
korgenenud vererdhu ja halva tervise enese-
hinnanguga isikutel, s.o haigetel. Haiguste
ennetusele tuleks meil osutada senisest tun-
duvalt suuremat tédhelepanu.
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Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uu-
ringut 2004 rahastas Sotsiaalministeerium. 2006. a
uuringut rahastati ”Stidame- ja veresoonkonnahaigus-

te ennetamise riikliku strateegia 2005-2020” raames.
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Chance of receiving health behaviour-
related recommendations from a
physician for daily smokers and for
overweight individuals

AIM. The objective of the study was to analyse
the chance of receiving certain physician
recommendations aimed at changing the
relevant health behaviour of adult daily
smokers and overweight/obese (BMI >25)
individuals in Estonia.

METHODS. Postal questionnaire surveys in
2004 and 2006, random sample (Estonian
residents aged 16-64 years) from the
national population register. The chance
of receiving relevant recommendations was
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confidence interval) adjusted to all other
background variables and calculated using
the method of logistic regression.

RESULTS. There 5941
respondents. The number of men who

were altogether
smoked every day exceeded the number
of the corresponding women more than
two times, overweight/obesity occurred
slightly more among men. Among the
daily smokers who had visited a physician
in the past 12 months, 26.5% of the
men and 24.7% of the women received
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the recommendation to quit smoking;
recommendations related to a change
in body weight (more healthy diet, loss
of weight, increase in physical activity)
were provided even less frequently — to
11.2-18.1% of the overweight/obese men
and to 13.3-22.5% of the corresponding
women. The chance of receiving such
recommendations was significantly higher
for individuals with elevated blood pressure
and low self-assessment of health, i.e., for

diseased individuals. Women did not receive
significantly more advice than men; the age
and education of the patients had minor
influence on receiving relevant advice.

CONCLUSION. The
health behaviour-related recommendations

chance of receiving
from a physician in Estonia was the highest
for diseased individuals. Disease prevention
requires far more attention than has been
given so far to this issue.
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