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L¦HIKOKKUVìTE 

Tervisekäitumise uuringute põhjal on leitud, et toitumine on seotud vaimse tervisega. 

Senised tulemused on peamiselt vaid täiskasvanute või noorte kohta, väikelaste ja 

eelkooliealiste seas on tõenduste hulk vähene. 

Käesolevas magistritöös uuriti toitumise seoseid psühholoogilise ja emotsionaalse 

heaoluga Eesti 2–9-aastaste laste seas. Magistritöö alaeesmärgid olid: kirjeldada laste 

psühholoogilist ja emotsionaalset heaolu lastevanemate hinnangu põhjal, hinnata toiduenergia, 

toitainete saadavust ja tarbimiskoguseid, kirjeldada puu- ja köögiviljade ja suhkrurikaste 

toiduainete tarbimist ning nende seoseid psühholoogilise ja emotsionaalse heaoluga, võttes 

arvesse ka segavate tegurite mõju.  

Magistritöös kasutati Rahvastiku toitumise uuringu (RTU) 2013.–2014. aastatel kogutud 

910 lapse andmeid. Psühholoogilist ja emotsionaalset heaolu hinnati WHO-5 indeksiga    

(WHO-5 Wellbeing Index), mille skoori lõikepunkti leidmiseks kasutati 10. protsentiili ehk 

skoori 16. Toitumise hindamisel lähtuti RTU käigus lastevanemate poolt täidetud 24-tunni 

toidupäevikutest. Psühholoogilise heaoluskooride võrdlemiseks 2–5-aastaste ja 6–9-aastaste 

laste vahel kasutati χ2 testi. Toiduenergia, toitainete saadavus ning puu- ja köögiviljade ja 

suhkrurikaste toiduainete tarbimine logaritmiti ning kasutati t-testi ja dispersioonanalüüsi koos 

Bonferroni-Holm parandusega. Madala ja kõrge heaoluskooride võrdlemiseks toiduenergia ja 

toitainete soovitusliku tarbimise lõikes kasutati sagedustabeleid ja χ2 testi. Puu- ja köögiviljade 

ning suhkrurikaste toiduainete tarbimise (tertiilides) seost psühholoogilise ja emotsionaalse 

heaoluga hinnati logistilise regressioonanalüüsiga. Statistilise olulisuse tasemeks võeti 5%.  

Psühholoogilise ja emotsionaalse heaolu indeksi punktiväärtuste vahel vanuserühmade 

võrdluses statistilist erinevust ei leitud. Kõrgem alatarbijate osakaal ilmnes vitamiin D puhul ja 

ületarbimist esines kõige enam toiduenergia puhul. Heaoluskoori gruppide võrdluses selgus 

oluline erinevus nooremas vanuserühmas vase, seleeni, kaltsiumi ja tsingi tarbimises, kuid 

vanematel lastel tsingi ja kaaliumi tarbimises. Nii noorema kui vanema vanuserühma keskmine 

päevane köögiviljade tarbimine moodustas soovituslikust tarbimisest ainult viiendiku. Laste 

magusatarbimine ületas mõlemas vanuserühmas päevase lubatud portsjonite hulga. Vanematel 

lastel oli köögiviljade kõrge tarbimine seotud kõrge heaoluga. Nooremas vanuserühmas ilmnes 

suhkru, mee, moosi ja kompvekite kõrge tarbimiskoguse puhul seos madala heaoluga.  

Käesolevas töös avaldunud seosed heaoluga näitasid, et suurendades köögiviljade ning 

vähendades suhkrurikaste toiduainete osakaalu laste toidulaual on olemas tõenäosus, et   

hilisemas elus vähendaks tervislik toitumine ärevushäirete ja depressiooni tekke võimalusi. 
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1. SISSEJUHATUS 

Viimaste aastakümnete uuringute ja iga-aastase statistika tulemuste põhjal on näha, et üha 

sagenevad depressiooni- ja ärevushäired on märgatavalt suurendanud haiguskoormust nii 

Euroopas kui ka kogu maailmas (1–3). Hinnanguliselt võib antud häirest olla mõjutatud ligi 

kolmandik Euroopa piirkonna rahvastikust, hõlmates nii täiskasvanuid kui ka lapsi. EU 

rahvatervise raporti kohaselt võib emotsionaalse- või käitumishäire all kannatada iga viies 

alaealine laps, kuid kliiniliselt diagnoositute hulk ulatub kuni 13%-ni (2).  

Lapse arengu puhul võib üheks kriitilisemaks perioodiks nii emotsionaalse heaolu kui ka 

kognitiivse arengu kujunemisel pidada väikelapseiga (3). Erinevad tegurid nagu keskkond, 

sotsiaalsed suhted ja sealhulgas ka toitumine on tähtsad nii esimestel kui ka hilisematel 

eluaastatel. Kuna toitumisharjumused on lapseeas veel kujunemisjärgus on oluline roll 

tasakaalustatud ja mitmekesisema toiduvaliku tegemisel lastevanematel (4). 

Mitmetest tervisekäitumise uuringutest on selgunud olulised seosed vaimse tervise, 

kehalise aktiivsuse (5) ja riskikäitumise (6, 7) vahel, kuid viimaste tõendite põhjal võib tugevat 

mõju psühholoogiliste häirete tekkimisele avaldada ka tasakaalustamata toitumine (8). 

Täiskasvanute ja noorte seas läbiviidud uuringud on näidanud, et kesiste toitumisharjumuste ja 

depressiooni haigestumuse vahel on märkimisväärne seos (9). Täheldatud on, et kõrge 

mikrotoitainete sisaldusega toiduainete tarbimine võib vähendada oluliselt käitumishäirete 

tekke riski (10). Siiski on eelnevad uurijad keskendunud peamiselt vanemale vanuserühmale ja 

eelkooliealiste laste puhul on tõendusi vähe.  

Käesoleva magistritöö eesmärk oli  uurida 2–9-aastaste laste toitumise seoseid 

psühholoogilise ja emotsionaalse heaoluga. Töös kasutatud Rahvastiku toitumise uuringu 

(RTU) andmed võimaldavad saada hea ülevaate Eestis varasemalt vähem uuritud nooremate 

laste toitumisest. Lisaks analüüsib antud magistritöö erinevate toit- ja toiduainete tarbimise 

seost laste psühholoogilise ja emotsionaalse heaoluga. Seetõttu annavad töö tulemused vajaliku 

ülevaate eelkooli- ja algkooliealiste laste psühholoogilisest ja emotsionaalsest heaolust ning 

nende toitumisharjumustest.  
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2. KIRJANDUSE ¦LEVAADE   

2.1.  M»isted 

Andmete kaalumine – statistiline meetod, mida kasutatakse valimis esineva asümmeetria 

vähendamiseks, et valim esindaks rahvastikku antud vanuserühmas 

Depressioon ï meeleoluhäire, mida iseloomustavad haigussümptomid nagu meeleolu 

alanemine, huvi ja elurõõmu ning energia vähenemine (11)  

Kªitumishªired ï on iseloomulik korduv ja püsiv düssotsiaalne, agressiivne või delinkventne 

käitumine. Käitumishäired on sageli seotud hülgava psühhosotsiaalse ümbrusega, kaasa arvatud 

ebarahuldavad perekonnasuhted ja ebaõnnestumised koolis (13) 

Makrotoitained ï toitained, mille ööpäevane vajadus on kümnetes ja sadades grammides  

(valgud, lipiidid, süsivesikud, vesi) (12)  

Mikrotoitained – toitained, mille ööpäevane vajadus on mikro- ja milligrammides (vitamiinid 

ja mineraalained) (12) 

Ps¿hholoogiline stress – on mitte-spetsiifiline sündroom, mis haarab mõisteid nagu ärevus, 

depressioon, kognitiivsed probleemid, ärrituvus, viha, obsessiiv-kompulsiivne häire (14) 

Pªevane kehaline aktiivsuse tase – koefitsient, mis iseloomustab organismi kogu energiakulu 

ööpäevas ning on antud võrreldes põhiainevahetuseks vajaliku energiakuluga (12) 

Toiduenergia ï toidus olevatest toitainetest (valgud, lipiidid, süsivesikud) saadav energia, mis 

vabaneb nende lagundamisel ja mida organism saab kasutada (12) 

Toitaine – toidu koostisaine (valgud, lipiidid, süsivesikud, vesi, vitamiinid, mineraalained), 

mida organism kasutab kehaomaste ainete sünteesimiseks, energia tootmiseks ja teisteks 

organismi talitluseks vajalikeks ülesanneteks (12) 

 

2.2. Ps¿hholoogiline ja emotsionaalne heaolu  

WHO on defineerinud tervist mitte kui ainult haiguse või sümptomite puudumist, vaid kui 

täielikku sotsiaalset, füüsilist ja vaimset heaolu seisundit (15). Selleks, et inimesel oleks tagatud 

täisväärtuslik elukvaliteet on oluline pöörata lisaks füüsilisele ja sotsiaalsele heaolule ka suurt 

tähelepanu psühholoogilisele ning emotsionaalsele heaolule. Heaolu on mitmetahuline käsitlus, 

mille üheks oluliseks osaks peetakse psühholoogilist ja emotsionaalset heaolu (16). 

Psühholoogilist heaolu kirjeldatakse tihti kui positiivsete ja negatiivsete afektiivsete seisundite 

kogumit, mis aitavad inimesel tunda end hästi ja tulla toime igapäevaste toimetustega (17). 

Näiteks võib nende tegurite hulka lugeda õnnelikkust, rahulolu, rõõmu, kohanemisvõimet ning 

eneseregulatsiooni (18, 19). Kui psühholoogilises heaolus nähakse pigem enesepõhist 
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iseseisvust ning kaasatust (20), siis emotsionaalne heaolu keskendub peamiselt enesekindlusele 

ja eneseusaldusele (21). MHF (Mental Health Foundation) hinnangul, võimaldab 

emotsionaalne heaolu kiiresti kohaneda muutustega ning taastuda haiguspõhistest seisunditest 

(22). Psühholoogilise ja emotsionaalse heaolu mõõtmise indikaatoritena hinnatakse 

depressiooni puudumist, õnnetunnetust, toimetuleku võimet ning optimistlikku ellusuhtumist 

(20, 21). Psühholoogilist ja emotsionaalset heaolu loetakse terviklikuks, kui sellele 

iseloomulikud tunnused nagu emotsionaalne tunnetus, energiatase, enesekindlus, avatus, 

õnnelikkus ja hoolivus on tasakaalus ning omavahel seotud (21, 23). 

Lastel ja noortel võib mõjutada psühholoogiline ja emotsionaalne heaolu olulisel määral 

nende kognitiivset arengut ning hilisemas eas füüsilist, sotsiaalset ning vaimset tervist (3). 

Psüühika- ja käitumishäireid peetakse paljudes riikides üheks peamiseks töövõimetuse 

põhjustajaks noorte inimeste hulgas (24). Ilma õigeaegse ravi või teraapiata võib depressioon 

mõjutada nii lapse edaspidist arengut, haridustaset kui ka oskusi ja võimeid hilisemas elus 

toimetulekuks (24, 25). Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) andmetel on vaimse tervise 

häirete levimus laste ja noorukite seas 10–20% (26). Lastest on juba enne 12. eluaastat umbes 

2,8% kuni 3,6% (27) ning teismelise eas kuni 17,4% (28) mõjutatud raske depressiooniga 

kaasnevatest sümptomitest. Pediaatriliste andmete põhjal võib ulatuda alla 18-aastaste 

depressiooni levimus 12,6%-ni ja peamiselt diagnoositakse selle olemasolu 13–16-aastaste   

seas (29). Eesti laste ja noorte seas on diagnoositud alla 18-aastastest lastest vaimse tervise 

häiret 12–20% (30). RHK-10 järgi diagnoositi Eestis 2015. aastal psühhiaatri poolt                       

0–14-aastaste laste seas: (F30–F39) meeleoluhäireid 436 (0,2%) lapsel, (F40–F49) 

neurootilised, stressiga seotud ja somatoformseid häireid  1503 (0,7%)  lapsel  ja (F90–F98) 

tavaliselt lapseeas alanud käitumis- ja tundeeluhäireid 4615 (2,2%) lapsel (31, 32). 

 

2.3. Ps¿hholoogili se ja emotsionaalse heaolu mªªramine lapseeas 

Nii psühholoogilistes kui sotsiaalsetes uuringutes kasutatakse tihtipeale heaolu 

kirjeldamiseks ja hindamiseks mitmesuguseid mõõdikuid, näitajaid või näitajate komplekte ehk 

indekseid (33). Laste ja noorte puhul on mitmetes uuringutes rakendust leidnud järgnevad: 

Lapse käitumise küsimustik (CBCL – Child Behavior Checklist), Tugevuste ja raskuste 

küsimustik (SDQ – Strengths and Difficulties Questionnaire) ja viimasel ajal ka rohkem 

kasutust leidnud WHO-5 heaolu indeks. CBCL on psühholoogiline küsimustik, mis koosneb 

118 väitest ja 8 skaalast (endassetõmbumus, kehalised kaebused, ärevus/depressioon, 

sotsiaalsed probleemid, mõtlemisprobleemid, tähelepanuprobleemid, hälbiv ja agressiivne 

käitumine) ning täidetakse enamasti lapsevanema poolt (34). SDQ koosneb 25 väitest, mis 
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jagunevad viieks alateemaks: emotsionaalsed sümptomid; hüperaktiivsus/tähelepanematus; 

suhtlemise probleemid eakaaslastega; prosotsiaalne käitumine ja enesevalitsemise probleemid. 

Küsimustik on mõeldud täitmiseks kahepoolselt nii lastele/noortele (11–16a) kui ka nende 

vanematele ja/või õpetajatele (3–4a; 4–16a) (35). 

WHO-5 on lühike psühholoogilist ja emotsionaalset heaolu mõõtev küsimustik, mida 

esmakordselt tutvustati 1998. aastal Stockholmi WHO konverentsil esmatasandi patsientide 

vaimse heaolu hindamise meetodina (36). WHO-5 küsimustiku skaala on tuletatud eelnevalt 

kasutusel olnud WHO-10 küsimustiku põhjal, mis koondab endas senise kümne asemel viite 

küsimust emotsionaalse heaolu ja depressiooni eelhindamiseks. WHO-5 küsimustiku ülesehitus 

põhineb ainult positiivsete sõnaühenditega väidetel, mida isik on kogenud viimase kahe nädala 

jooksul. Küsimustikus hinnatakse heaolu läbi positiivse elukvaliteedi seisukoha, mitte ei 

kasutata sümptomite ilmnemise/mitteilmnemise käsitlust. Küsimused on koostatud erinevate 

väidetena järgnevalt: „olen tundnud end rõõmsana ja heatujulisena“, „olen tundnud end 

rahulikuna“, „olen tundnud end aktiivse ja energilisena“, „olen tundnud end ärgates puhanuna 

ja värskena“ ja „olen tegelenud asjadega, mis mind huvitavad“ (36). Igale küsimusele antakse 

vastajal võimalus valida viie vastusevariandi vahel, mis on järjestatud 6-astmelise skoori põhjal 

alustades kõrgeimast: 5-„kogu aeg“ kuni 0-„mitte kunagi“. Küsimustikku hinnatakse 

süsteemselt skooride järgi, kus miinimumtulemuseks on 0 ja maksimumiks 25 (37).  

WHO-5 küsimustiku loomisel on võetud arvesse selle ühilduvust RHK-10 raske 

depressiooni sümptomitega sõeluuringus (38). On leitud, et WHO-5 küsimustik on 

ennetusmeetmena kõrge tundlikkusega, mistõttu on selle kaasabil depressiooni all kannatavate 

patsientide tuvastamine kiirem võrreldes mõne teise meetodiga (36–37, 40). WHO-5 on 

kasutust leidnud juba ligi 30 erinevas keeles ning mitmesugustes rahvusvahelistes 

teadusuuringutes (38–41). Süstemaatilises ülevaates, kus hinnati lisaks valiidsusele ka selle 

rakendust selgus, et küsimustik on oma tõhusust tõestanud nii psühhiaatriliste kui ka 

endokrinoloogiliste uuringute puhul ning sealhulgas on kõrget tundlikkust (86%) ja 

spetsiifilisust (81%) näidanud mitmesuguste diabeedi ja depressiooni mõju hindavates 

kontrollitud katsetes (38).  

WHO-5 küsimustik oli algselt loodud täiskasvanute depressioonihäirete varajaseks 

avastamiseks, kuid viimaste aastate uuringuid on tõestanud ka selle tõhusust pediaatriliste 

patsientide hulgas (28). Saksamaal läbiviidud sekkumisuuringu käigus leiti, et kõige parem 

spetsiifilisuse (75%) ja tundlikkuse (92%) tase saavutati, kui küsimustiku skoori piirnormiks 

saadi 10 (täiskasvanutel on piirnorm 13). Seega lastel ja teismelistel, kelle tulemused jäid alla 

määratud piiri, võib eeldada suuremat depressiooni riski teket, võrreldes nendega kelle 

küsimustiku punktide kogusumma ületas antud taseme (28).  
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2.4.  Laste toitumis- ja toidusoovitused  

Toitumise puhul lähtutakse neljast põhimõttest: tasakaalustatus, mitmekesisus, mõõdukus 

ja vastavus vajadusele (42). Toitumissoovituste aluseks on inimese toitainete- ja 

energiavajadused. Päevane toitainete ja toiduenergia kogus sõltub peamiselt inimese kehalisest 

koormusest, soost, vanusest, kehamassist ja ainevahetuse eripärast. Toidusoovituste eesmärgiks 

on anda ülevaade eri toidugruppidest ning nende tervislikust tarbimisest. Igas toidugrupis on 

soovituslikud toiduportsjonid, mille energeetiline väärtus on veidi erinev (12).  

Piltliku lt kujundatakse toitumissoovitused toidupüramiidina, mis annab ülevaate päevasest 

vajalikust toiduainete vahekorrast rühmade kaupa. Viimaste soovituste järgi peaksid suurima 

mahu toidust moodustama eelkõige puu- ja köögiviljad ning tärkliserikkad tooted (teravili ja 

kartul), seejärel piimatooted, pähklid-seemned ja õliviljad, liha-kana-kala-muna ning kõige 

väiksema osa jääb maiustustele (12). Tasakaalustatud ja mitmekesise toitumise jaoks peaks 

kiudainete rikastest toiduainetest 2–9-aastane lapse  päevane toidulaud sisaldama vähemalt    

200 g puuvilju ja 300 g köögivilju ning piirduma kuni kolme portsjoni suhkrurikaste 

toiduainetega nagu karastus- ja mahlajoogid, maiustused, kondiitri- ja pagaritooteid (12). 

Toiduenergiat mõõdetakse tänapäeval kilokalorites (kcal) või megadžaulides (MJ). Laste 

ja noorte toiduenergia vajadus sõltub nende põhiainevahetuse energiakulust, kehalisele 

aktiivsusele ja kasvamisele kuluvast energiast. Saadav energia kogus peab olema vastavuses 

soovitusliku kehalise aktiivsuse tasemega (12). Toiduenergia põhilisteks allikateks on 

süsivesikud, valgud ja rasvad. Energiatarve rahulikus olekus ehk põhiainevahetuse energiakulu 

on ligilähedaselt hinnatav vanust, sugu ja kehaehitust arvestava Henry võrrandiga ning SACN 

(Scientific Advisory Committee on Nutrition) kehalise aktiivsuse tasemega (tabel 1).  

Toitaineid jaotatakse nende vajaduse alusel makro- ja mikrotoitaineteks. Arvestades 

süsivesikute, valkude ja rasvade vahekorda tagab toitainete vajaduse alusel tehtud toiduvalik 

makrotoitainete ööpäevase tasakaalustatuse (42). Laste toitumise jälgimisel alates teisest 

eluaastast on soovitatav makrotoitainete jaotus järgmine: valgud 10–20%, rasvad 25–35% ja 

süsivesikud 50–60% koguenergiast (12). Mikrotoitainete väikseimad soovituslikud päevased 

tarbimiskogused on toodud tabelis 2. Asendamatud mikrotoitained nagu vitamiinid sisalduvad 

ensüümide koostises, seega mõjutavad nad organismis toimuvaid protsesse,                                              

sh ainevahetusprotsesse. Samuti tõstavad vitamiinid organismi kaitsevõimet. Vitamiinide 

koguste vajadus organismis sõltub sellest, kas nad on võimelised ladestuma kehas või mitte. 

Mineraalained moodustavad umbes 4–5% inimese kehamassist. Tasakaalustatud toitumise 

korral on organismil võimalik saada oma toidust kõik vajalikud makro- ja mikroelemendid kätte 

(12).  
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Tabel 1. Üle 2-aastaste laste ööpäevane energiavajadus vastavalt Henry võrrandile ja SACN 

kehalise aktiivsuse tasemele1 (12) 

 

Vanus 

       Poisid         T¿drukud 

Kehakaal Madal  Keskmine  K»rge Kehakaal Madal Keskmine K»rge 

aasta kg kcal/p                 kg           kcal/p 

   2 13,2 1050 1080 1110 12,5 960 990 1020 

   3 15,4 1230 1260 1300 14,9 1160 1190 1220 

   4 17,3 1290 1420 1530 16,8 1200 1330 1430 

   5 19,4 1350 1500 1610 19,2 1270 1410 1510 

   6 21,4 1420 1560 1680 21,1 1330 1470 1580 

   7 24,8 1520 1680 1810 23,7 1400 1550 1670 

   8 26,5 1580 1740 1880 26,1 1470 1630 1750 

   9 29,1 1660 1840 1980 28,7 1550 1710 1840 
1päevase kehalise aktiivsuse tasemed (madal, keskmine, kõrge) on igas vanusegrupis järgnevad:     

1–3-aastased:1,35; 1,39; 1,43; 4–9-aastased:1,42; 1,57; 1,69 

Tabel 2. Mikrotoitainete väikseimad soovituslikud1 päevased tarbimiskogused 2–9-aastastel 

lastel (12) 

Mikrotoitained  Vanusegrupp 

                      2–5-aastat                                            6–9-aastat 

Vitamiinid  

Vitamiin A, RE 350 400 

Vitamiin D, μg 10 10 

Vitamiin E, mg 5 6 

Vitamiin B1, mg 0,6 0,9 

Vitamiin B2, mg 0,7 1,1 

Vitamiin B6, mg 0,7 1,0 

Vitamiin B12, μg 0,8 1,3 

Folaadid, μg 80 130 

Vitamiin C, mg 40 45 

Mineraalained 

Kaltsium, mg 600 700 

Kaalium, g 1,8 2 

Magneesium, mg 120 200 

Raud, mg 8 9 

Tsink, mg 6 7 

Vask, mg 0,4 0,5 

Jood, μg 90 120 

Seleen μg 30 30 
1toitumissoovitused ei anna tarbimissoovitusi fosforile, kuna defitsiiti ei esine; vajadus on analoogne kaltsiumile 

 

2.5. Puu- ja kººgiviljade ning mikrotoitainet e tarbim ise seosed ps¿hholoogilise ja 

emotsionaalse heaoluga 

Lapse kujunemisjärgus olevat psühholoogilise ja emotsionaalse heaolu seisundit mõjutab 

erinevate mikrotoitainete saadavus (43).  Olulisteks mikrotoitainete allikateks on mitmesugused 

puu- ja köögiviljad (12). Viljade tarbimine on seotud stressi (44) ja depressiooni tasemega (45). 

Metaanalüüsist, milles hinnati kümne uuringu andmeid, leiti et depressiooni haigestumise risk 

on suurema puuviljade tarbimise korral 0,86 (95% CI: 0,8–0,91) ja köögiviljade puhul  
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0,89 (95% CI: 0,83–0,94) korda madalam kui vähese tarbimise juures (46). Sarnaseid tulemusi 

on näidanud ka Kanada rahvastikupõhise uuringu 2007. aasta tulemused, millest selgus et šanss 

depressiooni kujunemiseks on kõrge puuviljade tarbimise korral 0,71 (95% CI: 0,58–0,88) ja 

köögiviljade korral 0,65 (95% CI: 0,54–0,79) korda väiksem (47). Teismeliste seas läbiviidud 

uuringust selgus, et depressiooni ja käitumishäire näitaja CBCL skoorisumma vähenes roheliste 

lehtköögiviljade kolmanda kvartiili puhul −2,28 (95% CI: −4,08; −0,34) ja neljanda kvartiili 

tarbimise korral −1,98 (95% CI: −3,80; −0,16) võrra ning värskete puuviljade tarbimisel 

neljandas kvartiilis −2,16 (95% CI:  −3,92;  −0,41)  skooripunkti võrra (10).  

Uuringud, milles on keskendutud peamiselt depressioonile ja ärevushäiretele on leitud 

märkimisväärseid seoseid mikrotoitainete nagu tsingi, seleeni, raua ja joodi liiga madala 

tarbimisega (47−51). Mitmed randomiseeritud uuringud on näidanud, et mõne kuu pikkune raua 

toidulisandite tarbimine võib avaldada positiivset mõju lapse vaimsele (49, 50) ja kognitiivsele 

arengule (52). Samuti on avastatud tõenduslik seos madala ferritiini (raua depoovorm) taseme 

ning aktiivsushäirete vahel (53).  

Lisaks mineraalset päritolu toitainetele on leitud positiivne seos psühholoogilise heaolu ja 

erinevate vitamiini gruppide vahel (54). Vitamiinide B12 ning foolhappe madal tase võib olla 

määravaks riskifaktoriks depressiooni ja psühholoogilise stressi kujunemisel (55). Hispaanias, 

6–9-aastate koolilaste seas läbiviidud uuringust leiti, et võrreldes depressiooni sümptomitega 

oli vitamiin B12, tsingi, magneesiumi, raua ja kaltsiumi keskmine tarbimiskogus oluliselt 

kõrgem lastel, kellel depressiooni sümptomeid ei esinenud (56). Metaanalüüsis, milles kaasati 

kaheksat randomiseeritud uuringut, leiti, et B-grupi vitamiinide toidulisandite tarbimine 

vähendas oluliselt tervetel vabatahtlikel tajutud stressi (SMD=0,35; 95% CI: 0,47−0,22), 

ärevushäirete (SMD=0,32; 95% CI: 0,48−0,16) ja psühhiaatriliste sümptomite (SMD=0,30; 

95% CI: 0,43−0,18) taset (57). Sarnaselt B-grupi vitamiinidele on selliste sümptomite 

ilmnemise vähenemist näidanud ka vitamiin C uuringud, näiteks topelt-pimekatses tervete 

vabatahtlikega. Uuringus osalejatel, kellele anti kahe nädala jooksul 3000 mg vitamiin C 

toidulisandit, esines stressi ja ärevushäiret mõõtva SSAS (Spielberger State Anxiety Scale) 

skoori puhul oluliselt vähem stressi ja ärevusehäirete sümptomeid (skoorisumma enne ravi: 

36,6±6,9 ja pärast ravi: 42,8±8,6) kui platseeborühmas (skoorisumma enne ravi: 38,3±7,4 ja  

pärast ravi: 47,9±10,3) (58).   
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2.6. Suhkrurikaste toiduainete tarbimise seosed ps¿hholoogilise ja emotsionaalse 

heaoluga 

Ühekülgne toitumine ja toitainete defitsiit võivad avaldada märkimisväärset mõju areneva 

lapse närvisüsteemi talitlusele ja käitumismustritele (59). Tasakaalustamata ja kesine toitumine 

on seotud teismeliste mitmesuguste psühholoogiliste probleemide esinemisega (60), võib 

põhjustada suurenenud antisotsiaalsuse teket ja omada olulist rolli aktiivsus- ja 

tähelepanuhäirete avaldumises (61).  

Inglismaal, 12–16-aastaste koolilaste seas läbiviidud uuringus leiti, et kesise ja 

ebatervisliku toitumise korral on halvenenud vaimse tervise kujunemiseks risk 2,75 (95% CI: 

1,99–3,78) korda kõrgem (62). Austraalia teismeliste seas läbiviidud uuringust selgus, et 

neljanda kvartiili kompvekite tarbimise puhul tõusis CBCL depressiooni skooriväärtus  

1,91 (95% CI: 0,22−3,59) punkti võrra kõrgemaks võrreldes esimese kvartiili tarbimiskogusega 

(10). Samuti on leitud, et teismeliste igapäevase suhkruga magustatud karastusjookide 

tarbimise korral on šanss psühholoogilise distressi kujunemiseks 1,41 (95% CI: 1,23−1,61) 

korda kõrgem (63). 
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3. EESM RGID  

 

Käesoleva magistritöö eesmärgiks oli uurida toitumise seoseid psühholoogilise ja 

emotsionaalse heaoluga Eesti 2–9-aastaste laste seas. 

Tºº alaeesmªrgid olid jªrgmised:  

¶ kirjeldada laste psühholoogilist ja emotsionaalset heaolu lastevanemate hinnangu 

põhjal; 

¶ hinnata toiduenergia ja toitainete tarbimiskoguseid ning kirjeldada puu- ja köögiviljade 

ning suhkrurikaste toiduainete tarbimist; 

¶ analüüsida laste toitainete, puu- ja köögiviljade ning suhkrurikaste toiduainete tarbimise 

seoseid psühholoogilise ja emotsionaalse heaoluga, võttes arvesse segavate tegurite 

(sotsiaalmajanduslike tunnuste, soo ning kehamassiindeksi) mõju. 
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4. MATERJAL JA METOODIKA  

4.1. Valim 

Magistritöö aluseks olev RTU on üleriigiline toitumist käsitlev küsitlusuuring, mis viidi 

läbi ajavahemikul 2012–2015 kõikides Eesti maakondades. Põhiuuringule eelnev katseuuring 

viidi läbi 2012. a sügisel. Põhiuuringu valim moodustati kihitatud juhuvaliku meetodil 

rahvastikuregistris olevatest 01.01.1940–31.03.2014 sündinud Eesti inimestest, arvestades 

vanust, sugu, rahvust ja elukohta. Valim jaotati toitumise variatsioonide arvestamiseks ühtselt 

neljale hooajale ja kõigile nädalapäevadele. Iga valimisse sattunu jaoks arvestati kolm 

asenduskandidaati. Valimi mahuks oli vastavalt rahvastiku arvule üldkogumis 8940 osalejat. 

RTU käigus koguti andmeid erineval meetodil, sõltuvalt osaleja vanusest: 4-kuu–10-aasta 

vanustel kasutati 24-tunni toidupäeviku meetodit kahel mittejärjestikusel päeval ning 

uuritavatele 11–74-aastat rakendati 24-tunni CAPI (computer assisted personal interview) 

küsitlusmeetodit kahel mittejärjestikusel päeval koos toitude sagedusküsimustikuga. Andmete 

kogumiseks kasutati Tervise Arengu Instituudi poolt loodud tarkvara NutriData pro. Antud töös 

on kasutatud 2013.–2014. aastatel kogutud 2–9-aastaste laste andmeid (N=926). Antud 

vanuserühmas moodustas valim ligikaudu 2% rahvastikust ja osalusprotsent uuringus oli 47. 

 

Käesolevas töös kasutatud andmete kogumine toimus järgnevate etappide järgi:  

1) I kodukülastus – uuringu küsimustike ja toidupäeviku (lisa 1) tutvustus, informeeritud 

nõusoleku võtmine lapsevanemalt uuringus osalemiseks, taustaandmete küsitlus 

lapsevanemalt/hooldajalt üldküsimustiku (lisa 2) kaasabil, mis sisaldas ka lisaks 

psühholoogilist ja emotsionaalset heaolu mõõtvat WHO-5 küsimustikku; 

antropomeetrilised mõõtmised (pikkus ja kaal, ning puusa- ja vööümbermõõt), uuritava 

vanemale või hooldajale iseseisvaks täitmiseks;  

2) I toitumise vaatluspäev – uuritava vanema või hooldaja poolt toidupäeviku täitmine;  

3) Telefoniintervjuu või II kodukülastus – esimesele vaatluspäevale järgneval päeval 

küsitlus toidupäevikust andmete sisestamiseks küsitlusprogrammi;  

4) II  toitumise vaatluspäev – uuritava vanema või hooldaja poolt toidupäeviku täitmine;  

5) II või III kodukülastus – küsitlus teise vaatluspäeva toidupäevikust andmete 

sisestamiseks küsitlusprogrammi uuritava vanema või hooldaja poolt. 
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4.2. Tººs kasutatud tunnused 

Toitumise hindamiseks kasutati kahe mittejärjestikuse vaatluspäeva 24-tunni 

toidupäeviku tulemusi. Küsitleja poolt üleantud toidupäevik paluti täita iseseisvalt uuritava 

lapse vanema või hooldaja poolt. Toidupäevikusse paluti märkida kõik toiduained, mis uuritav 

laps antud vaatluspäevadel tarbis. Toiduportsjonite määramiseks kasutati pildiatlast, 

majapidamismõõte, NutriData pildipanka või portsjonite kaalumist. Uuringupäevade järgselt 

sisestas küsitleja kõik andmed toidupäevikust NutriData küsitlusprogrammi, kus tarbitud 

toitude põhjal tehti ümberarvutused mikro- ja makrotoitaineteks. Toitainete kategooriatesse 

jagamise aluseks (tabel 3) võeti Eesti toitumis- ja liikumissoovitused 2015 (12).  

Tabel 3. Toiduenergia ja toitainete tarbimise kategooriad vastavalt Eesti toitumis- ja 

liikumissoovitustele (12) 

 

Toitained 

Vanusegrupp 

2–9-aastat 

Makrotoitained  Alatarbimine             Normtarbimine  ¦letarbimine 

Energia, kcal <madal aktiivsus* madal kuni kõrge aktiivsus*  >kõrge aktiivsus* 

Süsivesikud (E%) <50 50–60 >60 

Lipiidid (E%) <10 10–20 >20 

Valgud (E%) <25 25–35 >35 

                          2–5-aastat  6–9-aastat 

Mikrotoitained   Alatarbimine  Normtarbimine         Alatarbimine       Normtarbimine  

Vitamiin A, RE <350 ²350 <400 ²400 

Vitamiin D, μg   <10  ²10 <10 ²10 

Vitamiin E, mg     <5    ²5 <6 ²6 

Vitamiin B1, mg <0,6 ²0,6 <0,9 ²0,9 

Vitamiin B2, mg <0,7 ²0,7 <1,1 ²1,1 

Vitamiin B6, mg <0,7 ²0,7 <1,0 ²1,0 

Vitamiin B12 μg <0,8 ²0,8 <1,3 ²1,3 

Folaadid, μg <80 ²80 <130 ²130 

Vitamiin C, mg <40 ²40 <45 ²45 

Kaltsium, mg <600    ²600  <700 ²700 

Kaalium, g <1,8                ²1,8  <2 ²2 

Magneesium, mg <120    ²120 <200 ²200 

Raud, mg <8     ²8 <9 ²9 

Tsink, mg <6    ²6 <7 ²7 

Vask, mg <0,4 ²0,4 <0,5 ²0,5 

Jood, μg <90  ²90 <120 ²120 

Seleen μg <30    ²30 <30 ²30 

*arvestades eakohaseid päevase kehalise aktiivsuse tasemeid (tabel 1) 

Tarbimiskoguste kirjeldamiseks arvutati puu- ja köögiviljade ning suhkrurikaste 

toiduainete kogused kahe päeva kohta ning jaotati tertiilideks. Puu- ja köögiviljade 

tarbimiskogused arvutati grammides ning suhkrurikaste toiduainete kogused portsjonite järgi. 

Lähtudes uuendatud Eesti toitumis- ja liikumissoovitustest (12) on suhkrurikaste toiduainete 
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portsjoni suuruste arvutamisel võetud aluseks energiasisaldus, kus üks portsjon on võrdne  

40 kcal, mis teeb koguseliselt näiteks 10 g suhkrut, 20 g moosi, 10 g šokolaadi, 100 g karastus- 

või mahlajooke, 20 g pannkooke või 5–10 g magusaid küpsiseid.  

Ps¿hholoogilise ja emotsionaalse heaolu m»»tmisel analüüsiti tulemusi nii iga WHO-5 

küsimuse puhul eraldi kui ka kõigi viie küsimuse põhjal moodustatud skoori alusel. Mõõdiku 

süsteemsusele tuginedes kodeeriti skaala nii, et kõrge skoori punktiväärtuse moodustasid „kogu 

aeg“ – 5 punkti, „suurem osa ajast“ – 4 punkti, „rohkem kui poole ajast“ – 3 punkti ja madala 

skoori punktiväärtuse andsid „vähem kui poole ajast“ – 2 punkti, „harva“ – 1 punkti ja „mitte 

kunagi“ – 0 punkti. WHO-5 järgi on normväärtuse lõikepunktiks lastel skoor 10. Kuna antud 

uuringus oli selline tulemus vaid kahel lapsel, siis kasutati käesolevas töös madala heaoluskoori 

lõikepunktiks 10. protsentiili ehk skoori 16. 

Sotsiaalmajanduslike nªitajate hindamiseks kasutati järgnevaid tunnuseid: sugu, vanus, 

rahvus, peremudel, ema ja isa haridus, leibkonna suurus, leibkonna keskmine sissetulek ning 

ema ja isa tööhõive. 

Sugu – poiss/tüdruk, oli märgitud lapsevanema või hooldaja poolt. 

Vanuse määramiseks oli vanem/hooldaja märkinud üldküsimustikus lapse sünnikuupäeva ja 

vanuse uuringu hetkel. Lapse vanus jaotati andmeanalüüsiks kahte vanuserühma: 2–5-aastased 

ja 6–9-aastased. 

Rahvuse määratlemiseks oli võimalik vanemal/hooldajal valida vastusevariantide „eesti“, 

„vene“ ja „muu“ vahel. Käesoleva töö andmeanalüüsiks rühmitati laste rahvused kahte gruppi: 

eesti ja mitte-eesti.  

Peremudeli määratlemiseks sai vanem/hooldaja valida kolme vastusevariandi vahel: „laps elab 

koos kahe vanemaga“, „laps elab koos ühe vanemaga“ ja „kumbki vanem ei ela koos lapsega“.  

Ema ja isa haridust puudutavates küsimustes jagunesid vastusevariandid järgnevalt: 

„algharidus (vähem kui 3–4 klassi)“, „algharidus (vähem kui 6– 9 klassi)“, „põhiharidus (6– 9 

klassi)“, „keskharidus“, „kutseharidus (põhihariduse baasil)“, „kutseharidus (keskhariduse 

baasil)“, „kõrgharidus (bakalaureus, rakenduslik kõrgharidus)“, „magistrikraad“ ja 

„doktorikraad“. Käesoleva töö andmeanalüüsiks rühmitati haridustasemed kolme gruppi 

järgnevalt: põhiharidus või vähem (alg- ja põhiharidus ning kutseharidus põhihariduse baasil), 

keskharidus (keskharidus ja kutseharidus keskhariduse baasil) ning kõrgharidus (kõrgharidus, 

bakalaureuskraad, magistrikraad ja doktorikraad). Logistilise regressioonanalüüsi läbiviimiseks 

moodustati uus tunnus „vanema haridustase“, millest võeti arvesse kõrgema haridusega vanema 

haridustaset. 

Leibkonna suuruse küsimusele vastati vabavastusega ja antud töös jaotati tunnus kolmeks 

kategooriaks: „kuni 3 inimest“, „4–6 inimest“ ja „7 või enam inimest“.  
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¦lalpeetavate laste arv märgiti küsimustikus vabavastusena ja töö jaoks jagunes tunnus:  

„1–2 last“, „3–4 last“ ja „5 või enam last“.  

Leibkonna keskmist sissetulekut puudutav küsimus jagunes järgnevateks 

vastusevariantideks: alla 100 euro, 101–200 eurot, 201–300 eurot, 301–500 eurot,  

501–1000 eurot, 1001–1500 eurot, 1501–2000 eurot, 2001–3000 eurot, üle 3000 euro. Antud 

magistritöös koondati neli esimest vastusevarianti kokku üheks rühmaks – „vähem kui 500 

eurot kuus“ ning kaks viimast vastusevarianti koondati kokku „rohkem kui 2000 eurot kuus“ 

tunnuseks.  

Ema ja isa tººh»ive oli küsimustikus esitatud vastusevariantidena: töötav (sh tasustatud 

õppepraktikal, tasustatud lapsehoolduspuhkusel, haiguslehel või puhkusel viibiv, FIE, töötav 

vanaduspensionär), töötu (sh tööd otsiv), ajateenija, üliõpilane (sh tasustamata õppepraktikal 

viibiv), pensionär (sh vanadus-, töövõimetus- jm pensionär, st mittetöötav), tasustamata 

lapsehoolduspuhkusel (alla 7-aastase lapsega kodune, vanemahüvitist ei saa või on see 

lõppenud), kodune (mittetöötav). Antud magistritöös kasutati tööhõive määratlemiseks järgmist 

jaotuvust: töötab, töötu või vastus puudub.  
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4.3. Andmeanal¿¿s 

Andmete analüüsimisel kasutati statistikaprogrammi Stata 12.1. Töös kasutati analüüsi 

käigus igale vanuserühmale vastavat kaalukoefitsienti (arvestades sugu, vanust, rahvust ja 

piirkonda) ning kõik statistiliste analüüside tulemused esitati kaalutud kujul. 

Psühholoogilise ja emotsionaalse heaoluskooride võrdlemiseks 2–5-aastaste ja                            

6–9-aastaste laste vahel kasutati χ2 testi. Toiduenergia, toitainete saadavus ja puu- ja 

köögiviljade ning suhkrurikaste toiduainete tarbimine kaldus kõrvale normaaljaotusest, 

mistõttu kasutati analüüsimisel logaritmilisi väärtusi. Tulemused kahe päeva keskmisena 

vanuserühmade lõikes on esitatud antilogaritmina keskmistest koos 95% usaldusvahemikega. 

Geomeetriliste keskväärtuste võrdlemiseks kasutati t-testi ja dispersioonanalüüsi koos 

Bonferroni-Holm parandusega. Madala ja kõrge heaoluskooride võrdlemiseks toiduenergia ja 

toitainete soovitusliku tarbimise lõikes kasutati sagedustabeleid ja χ2 testi.  

Seoste hindamiseks puu- ja köögiviljade, suhkrurikaste toiduainete tarbimise ning 

psühholoogilise ja emotsionaalse heaolu vahel kasutati logistilist regressioonanalüüsi. 

Viimases kasutati psühholoogilise ja emotsionaalse heaolu binaarse sõltuva tunnusena 

heaoluskoori lõikepunktiga 16 (madal heaolu: 0–16 ja kõrge heaolu: 17–25) ning puu- ja 

köögiviljade ja suhkrurikaste toiduainete tarbimiskogused sõltumatute tunnusena. Arvutati 

šansisuhted koos 95% usaldusvahemikuga (95% CI), mis kohandati töös segavatele teguritele 

nagu sugu, kehamassiindeks, sotsiaalmajanduslikud tunnused (peremudel, vanemate 

haridustase, rahvus, leibkonna netosissetulek, ülalpeetavate laste arv).  

Kõikide statistiliste analüüside puhul võeti olulisuse nivooks 5%. Andmeanalüüsist jäeti 

välja nende uuritavate andmed, kes olid jätnud vastamata psühholoogilise ja emotsionaalse 

heaolu küsimustikule (n=16).  
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5. TULEMUSED  

5.1. Valimi kirjeldus  

Üksikasjalikumad valimit iseloomustavad tunnused on esitatud tabelis 4. Uuringu valimi 

moodustasid kokku 910 last, enamik neist 2–5-aastaseid (62%) ja 38% 6–9-aastaseid. Poiste ja 

tüdrukute jaotus oli mõlema vanuserühma puhul sarnane: vastavalt 48% ja 52%. Laste 

keskmine vanus nooremas rühmas oli 3,4±1,1 aastat ja vanemas rühmas 7,3±1,0 aastat. Valdav 

enamus lapsi olid eesti rahvusest (86%). Ligikaudu 90% lastest elasid mõlema vanemaga koos. 

Natuke üle poolte emadest ja ligi kolmandik isadest olid kõrgharidusega. Vanemas 

vanuserühmas oli ülekaaluliste laste osakaal ligi neli korda kõrgem, võrreldes noorema 

vanuserühmaga (vastavalt 9% ja 32%).  

Edaspidiselt on käesolevas magistritöös kasutatud kaalutud andmeid, mis vastavad 

esinduslikult kõikidele Eesti vastava vanuserühma laste tulemustele. 

 

5.2. ¦levaade laste ps¿hholoogilisest heaolust  

WHO-5 heaolu indeksi tulemused on toodud küsimuste kaupa joonisel 1. Psühholoogilise 

ja emotsionaalse heaolu indeksi skaala punktiväärtuste vahel noorema ja vanema 

vanusegruppide võrdluses statistilist erinevust ei ilmnenud. Enamikele psühholoogilise ja 

emotsionaalse heaolu küsimustele vastasid suurem osa vanematest skaala kahe positiivsema 

väärtusega („kogu aeg“ või „suurem osa ajast“).  

Ligikaudu 87% vanematest väitsid, et nende laps on rõõmus, 84% lastest tegelesid neid 

huvitavate asjadega ning umbes 81% lastest olid aktiivsed ja 80% ärgates värsked. Lapse 

rahulikkuse osas olid vanemate hinnangud mõnevõrra tagasihoidlikumad, vaid ligikaudu 64% 

vanematest hindasid seda skaala positiivsema väärtusega. Skaala kõige negatiivsemat poolt 

„harva“ või „mitte kunagi“ kasutasid vanemad lapse rahulikkuse hindamisel nooremas 

vanuserühmas 7% ja vanemas vanuserühmas 5% juhtudest. 
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Tabel 4. Uuringu valimit iseloomustavad tunnused 2–9-aastastel Eesti lastel, RTU 2014. Esitatud 

on absoluutarv (n) ja osakaal (%) 

Nªitajad 2–5-aastased (n=567) 

 

6–9-aastased (n=343) 

Sugu 

poisid 

tüdrukud 

 

273 (48,2) 

294 (51,8) 

 

164 (47,8) 

179 (52,2) 

Rahvus 

eesti 

mitte-eesti 

 

501 (88,4) 

66 (11,6) 

 

281 (81,9) 

620 (18,1) 

Peremudel 

elab koos 2 vanemaga 

elab koos 1 vanemaga 

kumbki vanem ei ela lapsega 

vastus puudub  

 

518 (91,4) 

45 (7,8) 

2 (0,4) 

2 (0,4) 

 

294 (85,7) 

48 (14,0) 

1 (0,3) 

 0  

Ema haridustase 

põhiharidus või vähem 

keskharidus 

kõrgharidus 

vastus puudub 

 

39 (6,9) 

237 (41,7) 

290 (51,2) 

1 (0,2) 

 

31 (9,0) 

155 (45,2) 

153 (44,6) 

4 (1,2) 

Isa haridustase 

põhiharidus või vähem 

keskharidus 

kõrgharidus 

vastus puudub 

 

65 (11,4) 

301 (53,2) 

169 (29,8) 

32 (5,6) 

 

36 (10,5) 

185 (53,9) 

94 (27,4) 

28 (8,2) 

Ema tººh»ive  

töötab 

ei tööta 

vastus puudub  

 

439 (77,5) 

127 (22,3) 

1 (0,2) 

 

267 (77,8) 

73 (21,3) 

3 (0,9) 

Isa tººh»ive  

töötab 

ei tööta 

vastus puudub 

 

507 (89,4) 

27 (4,8) 

33 (5,8) 

 

303 (88,3) 

13 (3,8) 

27 (7,9) 

Leibkonna sissetulek 

Kuni 500 

501-1000 

1001-1500 

1501-2000 

>2000 

Vastus puudub 

 

35 (6,2) 

118 (20,8) 

172 (30,3) 

121 (21,5) 

103 (18,0) 

18 (3,2) 

 

28 (8,2) 

83 (24,2) 

80 (23,2) 

77 (22,5) 

61 (17,8) 

14 (4,1) 

Leibkonna suurus 

kuni 3 inimest 

4-6 inimest  

7 ja enam inimest 

 

123 (21,8) 

426 (75,0) 

18 (3,2)  

 

65 (19,0) 

264 (77,2) 

13 (3,8) 

¦lalpeetavate laste arv  
1  

2-4  

5 või enam 

vastus puudub  

 

121 (21,5) 

433 (76,2) 

13 (2,3) 

0  

 

70 (20,5) 

263 (76,9) 

6 (2,4) 

1 (0,2) 

Kehamassiindeks 

alakaal 

normaalkaal 

ülekaal  

 

11 (2,0) 

504 (89,4) 

49 (8,6) 

 

5 (1,5) 

228 (66,7) 

109 (31,8) 
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Joonis 1. Psühholoogilise ja emotsionaalse heaolu indeksi vanuserühmade võrdlus Eesti 2–5- 

ja 6–9-aastastel lastel (%), RTU 2014. 

 

5.3. Toiduenergia, toitainete saadavus ning seosed ps¿hholoogilise ja emotsionaalse 

heaoluga 

Nii toiduenergia kui enamus toitainete saadavuse puhul statistilist erinevust madala ja 

kõrge psühholoogilise ja emotsionaalse heaoluskooriga laste vahel ei ilmnenud (tabel 5). 

Nooremas vanuserühmas olid madala heaoluskooriga lastel vase ja seleeni keskmised 

tarbimiskogused oluliselt suuremad kui kõrgema heaoluskooriga lastel (vastavalt p=0,028 ja 

p=0,014). Vanemas vanuserühmas oli keskmine tsingi saadavus toiduga väiksem madala 

heaoluskooriga lastel (p=0,019), kuid joodi puhul oli tulemus vastupidine (p=0,047).  

Päevase toiduenergia ületarbimist esines nooremas vanuserühmas 64%-l ja vanemas 

vanuserühmas 48%-l (lisa 3 ja 4). Kõrgeim alatarbimine mõlemas vanusegrupis ilmnes 

vitamiin D puhul (vastavalt 99% ja 96%). Nii nooremas kui vanemas vanuserühmas oli 

heaoluskooride gruppide võrdluses enamus toitainete tarbimine sarnane, välja arvatud üksikute 

mikrotoitainete osas. Selgus, et nooremas vanuserühmas olid kaltsiumi ja tsingi normtarbijate 

osakaalud kõrgemad madalama heaoluskooriga lastel. Vanemas vanuserühmas oli kaaliumi 

normtarbijate osakaal suurem kõrgema heaoluskooriga lastel.  
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Tabel 5. Keskmine päevase toiduenergia ning toitainete saadavus psühholoogilise ja emotsionaalse heaoluskoori järgi 2–5- ja 6–9-aastaste Eesti laste seas, 

RTU 2014 

 2–5-aastased   6–9-aastased   

Tunnused          Skoor Ò16           Skoor >16            Skoor Ò16         Skoor >16  

GK1 95% CI GK1 95% CI p GK1  95% CI GK1 95% CI p 

Energia, kcal 1407  1335–1483 1341  1306–1376 0,107 1606  1474–1748 1658 1606–1714 0,482 

S¿sivesikud (E%) 54  53–56 54  53–54 0,561 54  51–56 52 51–52 0,171 

Lipiidid (E%)  31  29–33 31  30–32 1,000 31  29–33 33 32–33 0,113 

Valgud (E%) 14 13–14 14  13–14 0,922 14  13–14 14 13–14 0,348 

Kaalium, g 2,4  2,2–2,5 2,3  2,2–2,4 0,406 2,5  2,3–2,8 2,8 2,7–2,9 0,119 

Kaltsium, mg 657  594–726 603  580–627 0,123 765  672–870 730 694–767 0,512 

Magneesium, mg 205  191–219 201  195–207 0,646 220  199–242 235 227–244 0,192 

Fosfor, mg 925  868–987 868  841–895 0,078 1033  957–1116 1059 1021–1098 0,567 

Raud, mg 7,9  7,3–8,6 7,3  7,1–7,6 0,100 8,5  7,6–9,5 9,4 8,9–9,8 0,128 

Tsink, mg 6,6  6,2–7,1 6,2  5,9–6,4 0,074 6,8  6,2–7,5 7,7 7,4–8,1 0,019 

Vask, mg 1,0  0,9–1,1 0,8  0,8–0,8 0,028 0,9 0,8–1,0 1,0 0,9–1,1 0,151 

Jood, Õg 103  94–113 97  94–101 0,280 136 123–150 121 116–128 0,047 

Seleen, Õg 34 31–36 30  29–32 0,014 39 35–44 41 39–43 0,458 

Vitamiin A, RE  437  373–513 421  397–446 0,655 484 398–590 560 509–616 0,196 

Vitamiin D, Õg 1,3  1,1–1,7 1,3  1,2–1,4 0,827 1,4 0,9–2,1 1,8 1,6–2,0 0,256 
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1GK - geomeetriline keskmine 

 

 

Tabel 5 (jªtk)  

                                      2–5-aastased   

 

p 

   6–9-aastased   

 

p 

Tunnused Skoor Ò16             Skoor >16 Skoor Ò16          Skoor >16 

GK1 95% CI  GK1  95% CI GK1 95% CI GK1 95% CI 

Vitamiin E,mg  5,2  4,7–5,8 5,1  4,9–5,2 0,516 5,7 4,9–6,5 6,3 5,9–6,6 0,176 

Vitamii n B1, mg 0,7  0,6–0,8 0,6  0,6–0,7 0,131 0,8 0,6–0,9 0,8 0,8–0,9 0,863 

Vitamiin B2, mg 0,8  0,7–0,9 0,7  0,7–0,8 0,345 0,8 0,7–0,9 0,9 0,9–1,0 0,100 

Vitamiin B6, mg 0,9  0,9–1,1 0,9  0,9–1,0 0,707 1,1 0,9–1,3 1,1 1,0–1,2 0,609 

Folaadid, Õg 129  118–140 126  122–131 0,712 138 122–156 156 149–163 0,064 

Vitamiin B12, Õg 3,4  3,0–3,8 3,0  2,9–3,2 0,137 4,0 3,5–4,6 4,1 3,8–4,5 0,695 

Vitamiin C, mg 59 50–70 62 57–67 0,690 57 45–73 66 62–74 0,197 
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 5.4. Puu- ja kººgiviljade ning suhkrurikaste toiduainet e tarbimine ja seosed 

ps¿hholoogilise ja emotsionaalse heaoluga 

Viljadest jäi köögiviljade keskmine päevane tarbimiskogus 2–5-aastaste seas 58– 64 g ning 

6–9-aastaste lastel 34–67 g juurde ning puuviljade ja marjade tarbimine 2–5-aastatel 116–12 g 

ja 6–9-aastastel 116–138 g vahemikku (tabel 6). Madala heaoluskooriga uuritavatel oli vanemas 

vanuserühmas keskmine köögiviljade tarbimiskogus 33 g võrra väiksem kui kõrge 

heaoluskooriga lastel (p=0,015).  

Suhkrurikaste toiduainete puhul oli mõlemas vanuserühmas keskmine karastus- ja 

mahlajookide tarbimiskogus 2,1 portsjonit. Suhkru, mee, moosi ja kompveki tarbimine oli  

2–5-aastaste seas keskmiselt 2,6–3,1 portsjonit ning vanemas vanuserühmas 3,1–3,6 portsjonit. 

Nooremas vanuserühmas oli madala heaoluskooriga uuritavatel keskmine suhkru, mee, moosi 

ja kompvekite tarbimiskogus poole portsjoni võrra kõrgem (p=0,031). Pagaritooteid tarbisid  

2–5-aastased lapsed keskmiselt 2,8–3,1 portsjonit ning 6–9-aastased 3,5–3,7 portsjonit 

ööpäevas.  

Vanemas vanuserühmas oli psühholoogilise ja emotsionaalse heaolu positiivselt seotud 

köögiviljade tarbimisega (tabel 7). Nooremate laste puhul seostus madalam heaolu kõrgema 

suhkru, mee, moosi ja kompvekite tarbimisega. Köögiviljade puhul oli 6–9-aastastel lastel 

keskmises tertiilis 0,28 (95% CI: 0,08–0,92) korda ja kolmandas tertiilis 0,38 (95% CI:  

0,15–0,97) korda väiksem šanss madalaks heaoluks.  

Nooremas vanuserühmas oli karastus- ja mahlajookide tarbimisel teises tertiilis võrreldes 

esimesega 0,41 (95% CI: 0,18–0,97) korda väiksem šanss madalaks heaoluks. Väikelaste 

suhkru, mee, moosi ja kompvekite tarbimise korral oli teises tertiilis 3,03 (95% CI: 1,20–7,66) 

korda ja kolmandas tertiilis 3,66 (95% CI: 1,56–8,62) korda suurem šanss madalaks heaoluks. 

Kohandades mudelit segavatele teguritele, nagu sugu, kehamassiindeks ja 

sotsiaalmajanduslikud tunnused, jäi statistiliselt oluliseks nii vanemate laste köögiviljade 

tarbimine, kui ka noorema vanuserühma suhkru, mee, moosi ja kompvekite tarbimine.  
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Tabel 6. Keskmine puuï ja köögiviljade ning suhkrurikaste toiduainete tarbimiskogus psühholoogilise ja emotsionaalse heaolu- 

skoori järgi 2ï5- ja 6ï9-aastaste Eesti laste seas, RTU 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 GK - geomeetriline keskmine 

 

   

 

 2–5-aastased  

p 

6–9-aastased  

p Toiduained Skoor Ò16      Skoor >16                                                           Skoor Ò16 Skoor >16 

GK1 95% CI GK1  95% CI GK1 95% CI GK1  95% CI 

Puu-ja kººgiviljad (g) 

Köögiviljad 64 49–85 58 52–64  0,479 34 20–58 67 58–77 0,015 

Puuviljad ja marjad 129 94–177 116 98–136 0,543 138 84–228 116 95–141 0,511 

Suhkrurikkad toiduained (portsjon)  

Karastus-ja 

mahlajoogid  

2,1 1,8–2,6 2,1 2,0–2,2 0,846 2,0 1,6–2,5 2,1 1,9–2,2 0,899 

Suhkur, mesi, 

moos ja kompvek 

3,1 2,7–3,6 2,6 2,5–2,8 0,031 3,6 2,8–4,5 3,1 2,8–3,3 0,277 

Pagaritooted 3,1 2,3–4,1 2,8 2,6–3,1 0,544 3,5 2,4–5,1 3,7 3,3–4,3 0,721 
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Tabel 7. Psühholoogilise ja emotsionaalse heaolu šansisuhted (OR) ja usaldusvahemikud (95% CI) sõltuvalt köögiviljade,  

puuviljade ja marjade ning suhkrurikaste toiduainete tarbimiskogustest 2–5 ja 6–9aastaste Eesti laste seas, RTU 2014 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 tertiilid puu- ja köögiviljade ning marjade puhul grammides, teistel juhtudel portsjonites; 
2 kohandatud soole, vanusele, kehamassiindeksile ning sotsiaalmajanduslikele teguritele (peremudel, vanemate haridustase,  

  rahvus, leibkonna netosissetulek, ülalpeetavate laste arv) 

 

 

Tertiilid 1 

2–5-aastased  

Tertiilid 1 

6–9-aastased 

Kohandamata Kohandatud2 Kohandamata Kohandatud2 

OR (95% CI) OR (95% CI) 

Kººgiviljad 

    1–45 1 1     1–53 1 1 

  46–97 1,06 (0,44–2,53) 1,08 (0,38–3,02)   54–107 0,28 (0,08–0,92) 0,27 (0,08–0,84) 

  98–344 1,16 (0,52–2,59) 1,28 (0,47–3,51) 108–376 0,38 (0,15–0,97) 0,32 (0,11–0,96) 

Puuviljad ja marjad  

    2–107 1 1     2–109 1 1 

108–244 1,46 (0,68–3,15) 1,87 (0,80–4,47) 110–262 1,45 (0,57–3,71) 1,55 (0,52–4,62) 

245–856 0,94 (0,44–2,02) 1,06 (0,46–2,42) 263–892 0,85 (0,29–2,46) 0,91 (0,27–3,06) 

Karastus-ja mahlajoogid 

   0–1,0 1 1    0–1,0 1 1 

1,1–2,8 0,41 (0,18–0,92) 0,42 (0,17–1,02) 1,1–2,9 1,12 (0,42–2,96) 0,90 (0,31–2,60) 

2,9–12,1 1,12 (0,55–2,28) 1,11 (0,53–2,34) 3,0–14,6 1,15 (0,43–3,12) 1,13 (0,41–3,11) 

Suhkur, mesi, moos ja kompvek 

   0–2,0 1 1 1,0–2,2 1 1 

2,1–3,3 3,03 (1,20–7,66) 3,32 (1,17–9,42) 2,3–4,1 1,03 (0,34–3,18) 1,07 (0,34–3,42) 

3,4–33,2 3,66 (1,56–8,62) 4,00 (1,55–10,3) 4,2–20,9 1,71 (0,65–4,51) 1,60 (0,62–4,13) 

Pagaritooted 

   0–1,0 1 1    0–2,2 1 1 

1,1–4,5 0,92 (0,39–2,12) 0,92 (0,37–2,28) 2,3–6,9 1,33 (0,50–3,41) 1,14 (0,37–3,57) 

4,6–26,6 1,26 (0,57–2,75) 1,27 (0,52–3,08) 7,0–48,6 0,75 (0,26–2,13) 0,81 (0,29–2,31) 
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6. ARUTELU  

Käesolev magistritöö põhineb ajavahemikul 2013.–2014.a. RTU 2–9-aastaste 

vanuserühma laste ristläbilõikeliselt kogutud andmetel. Tulemused on kaalutud ja seetõttu 

esinduslikud kõigi eelpool nimetatud vanuserühma Eestis elavate laste suhtes. Töös kirjeldati 

ja anti ülevaade laste psühholoogilisest ja emotsionaalsest heaolust kahes vanuserühmas:  

2–5 ja 6–9-aastased. Lisaks hinnati laste toiduenergia ja toitainete saadavust, puu- ja 

köögiviljade, suhkrurikaste toiduainete tarbimist ning nende seoseid psühholoogilise ja 

emotsionaalse heaoluga.  

Lastevanemate poolt täidetud psühholoogilist ja emotsionaalset heaolu mõõtva WHO–5 

indeksi küsimustiku põhjal selgus, et enim kasutati oma lapse viimase kahe nädala heaolu 

kirjeldamiseks punktiväärtust „suurem osa ajast“, samas kui „mitte kunagi“ oli märgitud ainult 

üksikutel juhtudel. Madalamaid skaala punktiväärtuseid oli kasutatud ainult lapse rahulikkuse 

hindamisel mõlemas vanuserühmas. Põhjused, miks RTU-s osalenud vanemad hindasid oma 

laste psühholoogilist ja emotsionaalset heaolu pigem positiivsete väljenditega, võisid olla 

seotud erinevate asjaoludega. Laste emotsioonid, olles ajas kiiresti muutuvad, teevad selle 

hindamise keeruliseks protsessiks (64), mistõttu esineb tihti vanemate poolset laste 

emotsioonide üle- või alahindamist (65). Lagattuta ja kaasautorid (66) leidsid, et 4–5-aastaste 

laste negatiivsete emotsioonide hindamisel esines 65%-il  juhtudel vanemate poolt 

ülehindamist. Vanemad, kes ise tunnevad ennast rõõmsamana, loovad kujutluse et lapse 

emotsioonid on samasugused. Sellist väljendusviisi on kirjeldatud psühholoogilistes 

uuringutest kui egotsentrilist nihet (egocentric bias) ja positiivset nihet (positivity bias) (66). 

Egotsentrilise nihke puhul peegeldavad vanemad oma lapse emotsioonide kirjeldamisel 

iseennast (66). Positiivne nihe väljendub positiivsetel illusioonidel, mida vanem oma lapsest on 

loonud, kuid selle vastavus tegelikkusele võib olla täiesti erinev (67). Tulenevalt antud 

teguritest võis magistritöös käsitletud lapse heaolu ülehindamine olla mõjutatud nii 

lapsevanema meeleolust kirjeldamise ajahetkel kui ka soovist oma last rohkem rahuloleva ja 

rõõmsamana näidata.  

Toitainete tarbimise puhul selgus, et vanemas vanuserühmas oli kaaliumi normtarbijate 

osakaal ja tsingi tarbimiskogus väiksem madala heaoluskooriga lastel. Kuigi laste tsingi 

keskmine saadavuse erinevus oli võrreldes kõrge heaoluskoori grupiga minimaalne, võib selline 

kestev toitainete madal tarbimine häirida kasvu ja arengu füsioloogilisi funktsioone (68) ning 

suurendada käitumishäirete tekke riski (69). Leitud on et tsingi vähene tarbimine võib oluliselt 
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mõjutada lastel depressiooni, tähelepanu- ja ärevushäirete sümptomite esinemist (48).  

Nooremate laste puhul ilmnes, et kaltsiumi ja tsingi normtarbijate hulk ning vase ja seleeni 

tarbimiskogused olid kõrgemad madala heaoluskooriga laste grupis. Sellise erinevuse 

vanuserühmade vahel võis tingida olukord, et nooremate laste toitumisharjumuste analüüs ei 

võimalda siiski leida vajalikku seost lapse heaoluga. Kuna mitmetes uuringutes, milles on leitud 

tõenduslikke seoseid, on valitud sihtrühmaks pigem kooliealisi  (9, 69) kui nooremaid lapsi, siis 

võib väita ka käesolevate tulemuste põhjal, et Eesti laste toitumisest tingitud heaoluskooride 

erinevused toitainete osas on selgemini seostatavad pigem vanemate kui nooremate laste puhul, 

mis võib viidata tulemi hilisemale avaldumisele. Täheldatud on, et varajase lapseea ebatervislik 

ja tasakaalustamata toitumine võib avalduda emotsionaalsete ning kognitiivsete 

käitumisprobleemidena alles mõne aasta jooksul (70−72). Lisaks vanuselisele erinevusele 

võivad vastuolulised toitainete tulemused tuleneda ka kahesuunalisest mõjust, seda eriti 

vanemate laste puhul. Teismeliste (73) ja täiskasvanutega (74) läbiviidud läbilõikeliste 

uuringute puhul on täheldatud, et tihti jääb selgusetuks depressiooni sümptomite tekke ja 

toitumise põhjuslik seos. Seetõttu on ka antud töö läbilõikeliselt kogutud andmete puhul 

keeruline hinnata, kas madal heaolu mõjutas laste toidueelistusi nii, et sellest tulenevalt oli laste 

toitainete saadavus tasakaalustamata või tekkisid madala heaolu sümptomid ebatervislike 

toitumisharjumuste tõttu. Lisaks sellele võisid vanuserühmade erinevused tuleneda ühelt poolt 

vanemate poolsest raporteerimise kvaliteedist kui ka põhjusest, et liiga lühike ajaperiood ei 

pruugi näidata laste tegelikku toitumist. Eelnevad uuringud on leidnud, et laste 24-tunni 

toitumise hindamisel võib esineda 19–41%-il ala- ja 7–11%-il juhtudest üleraporteerimist. 

Kõige usaldusväärsemaks peetakse lastevanemate poolt täidetud 3-päevast toidupäevikut (75). 

Suhkru, mee, moosi ja kompvekite keskmine tarbimiskogus oli nooremate hulgas  

2,6–3,1 ning vanemate laste seas 3,1–3,6 portsjonit päevas. Eesti liikumis- ja toidusoovituste 

kohaselt võib 2–9-aastane laps tarbida päevas kokku suhkrurikkaid toiduaineid (sh magusad 

joogid, suhkur, mesi, moos, kompvekid, pagaritooted ja muud maiustused) kuni kolm  

portsjonit (12). Antud tööst selgus, et ainuüksi laste suhkru, mee, moosi ja kompvekite 

tarbimiskogus ületas mõlemas vanuserühmas päevase soovitusliku lubatud portsjonite hulga. 

Selline ületarbimine võib olla oluliseks soodustavaks teguriks nii ülekaalu ja II tüübi diabeedi 

tekkele (76) kui ka käitumis- (71) või ärevushäirete (72) kujunemisele. RTU andmete põhjal 

selgus, et nooremas vanuserühmas oli kõrge heaoluskooriga lastel keskmine suhkru, mee, 

moosi ja kompvekite tarbimiskogus oluliselt väiksem ning kolmanda tertiili puhul šanss 

madalaks heaoluks 3,7 korda suurem. Sarnane, depressiooniskoori ja kompvekite tarbimise 

vaheline seos on selgunud ka Austraalias teismeliste seas läbiviidud uuringust, kus kompvekite 

kõrge tarbimiskoguse puhul tõusis depressiooniskoor 2,6 punkti võrra kõrgemaks (10).  
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Kui Austraalia uuringu puhul leiti selline tugev seos teismeliste toitumise hindamisel, siis RTU 

põhjal võis sellist tulemust näha juba nooremate laste hulgas, mis viitab asjaolule, et kui selline 

tarbimine jätkub pikema perioodi jooksul, võib praeguste 2–5-aastaste depressiooni 

sümptomite esinemine juba avalduda enne teismelise ea saabumist. 

Antud magistritööst selgus, et ligi 98% lastest ei saanud toiduga piisavalt D vitamiini. 

Vitamiin D puudusele Euroopa laste hulgas on viidatud ka mitmetes teistes uuringutes, kus 

paljudes riikides esines enam kui 75%-il  toitaine alatarbimist (77). RTU põhjal olid vitamiin D 

keskmised kogused kõige sarnasemad Hollandi 7–10-aastaste (78) ja 4–10-aastaste Saksamaa, 

Prantsusmaa ja Hispaania laste tulemustega (77).   

Laste kahe päeva keskmine köögiviljade tarbimiskogus jäi noorematel 58–64 g ja 

vanematel lastel 34–67 g juurde. Arvestades, et viimaste Eesti toitumissoovituste kohaselt võiks 

2–9-aastane laps tarbida ööpäevas keskmiselt 3-5 portsjonit ehk 300 g köögivilju (12), siis antud 

töös moodustas laste keskmine köögiviljade tarbimine sellest ainult viiendiku. Selline 

pikaajaline köögiviljade alatarbimine võib lisaks südame- ja vereskoonkonna-haigustele (79) 

olla oluliseks riskiteguriks ka lapse psühholoogilisele heaolule. Leitud on, et lapsed ja noored, 

kellel esinevad depressiooni sümptomid toituvad ka vähem tasakaalustatult kui nende terved 

eakaaslased (80). Võrreldes noorematega oli madala heaoluskooriga vanemate laste keskmine 

köögiviljade tarbimiskogus oluliselt väiksem. Tööst selgus, et võrreldes esimese tertiiliga oli 

keskmise tarbimisega 6–9-aastastel 72% ja kolmandas tertiilis  62% väiksem tõenäosus 

madalaks heaoluks. Köögiviljade kaitsva teguri mõju depressiooni riski hindamisel on leitud ka 

teiste uuringute tulemustest. Kanada rahvastikupõhisest uuringust selgus, et köögiviljade kõrge 

tarbimise korral on depressiooni haigestumuse šanss 0,65 korda väiksem (81).   

Käesoleva magistritöö olulisus seisneb vanuserühma valikus, kuna varasemalt on 

eelkooliealiste ja algkoolilaste toitumist seoses vaimse tervisega maailmas vähe uuritud ja 

Eestis seni rahvastikupõhised andmed üldse puudusid. Töös kasutatud RTU andmete 

tugevuseks on üle-eestiline kihitatud juhuvalim ja asjaolu, et esinduslikkuse tagamiseks arvutati 

mõlema vanuserühma lõikes välja statistilised kaalukordajad, mida ka antud töös kasutati. RTU 

annab hea ülevaate Eesti rahvastiku toitumisharjumustest ja -mustritest ning võimaldab 

planeerida rahvatervise valdkonnaga seotud sekkumisi.  

Antud töö nõrkusena võib välja tuua madala ja kõrge heaoluskoori gruppide valimi 

suuruse. Rahvastikupõhiselt esineb psühholoogilise ja emotsionaalse heaolu langust nii noores 

eas vähe, mistõttu peaks toitumise ja vaimse tervise uurimisel kasutama teistsugust uuringu 

metoodikat, kus täpsemate tulemuste saavutamiseks peaks võrdlusgruppide suuruse osakaalud 

olema usaldusväärsuse tagamiseks arvuliselt sarnasemad. Lisaks puu- ja köögiviljadele ning 

suhkrurikaste toiduainetele, oleks vaja uurida ka teisi toiduainete gruppe nagu teraviljad, liha- 
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ja piimatooted ning soolased suupisted, mis antud töös jäid ajalise piirangu ja oma mahukuse 

tõttu teostamata. RTU puhul oli  tegemist läbilõikelise uuringuga, mistõttu võib jääda 

ebaselgeks põhjuslik seos kuidas üks tegur mõjutab teist või vastupidi. Rahvusvahelised 

uuringud, mis on keskendunud teismelistele, on leidnud rohkem seoseid toitumise ja 

psühholoogilise heaolu vahel üle 10-aastate laste hulgas, seega tasuks antud valdkonna 

põhjuslike seoste leidmiseks kasutada longituud-uuringu metoodikat, mis võimaldaks hinnata 

ekspositsiooni mõju pikema aja perioodi jooksul. Käesolevas magistritöös uuriti 2–9-aastaste 

laste toitumise seoseid psühholoogilise ja emotsionaalse heaoluga, seega peaks järgnevalt laste 

ja teismeliste seas olukorra tervikliku ülevaate saamiseks analüüsima RTU andmete põhjal ka 

10–17-aastaste noorte emotsionaalse heaolu ja toitumise vahelisi tulemusi.  
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7. J RELDUSED JA ETTEPANEKUD  

¶ Vanemate hinnangul olid enamus nende lastest rõõmsameelsed, tegelesid neid 

huvitatavate asjadega, olid aktiivsed ja ärgates värsked. Rahutuks pidasid oma lapsi 

kolmandik lastevanematest.  

¶ Toitainete tarbimise puhul selgus, et mõlemas vanuserühmas oli suurim alatarbijate hulk 

vitamiin D puhul ja kõrgeim ületarbijate osakaal toiduenergia saadavuses. Võrreldes 

madala ja kõrge heaoluskooriga lapsi, ilmnes erinevus noorematel vase, seleeni, 

kaltsiumi ja tsingi tarbimises ning vanematel lastel tsingi ja kaaliumi tarbimises.  

¶ Köögiviljade kahe päevane keskmine tarbimine jäi mõlemas vanuserühmas alla 

soovituslikule kogusele, mis moodustas sellest ainult viiendiku. Laste magusatarbimine 

oli seevastu väga suur – ainuüksi ööpäevane keskmine suhkru, mee, moosi ja 

kompvekite tarbimiskogus ületas mõlemas vanuserühmas lubatud portsjonite hulga. 

Väiksem šanss madala heaolu tekkeks ilmnes lastel, kes tarbisid ööpäeva jooksul 

vähemalt 50 g köögivilju. Vastupidiselt, suurem šanss madalaks heaoluks ilmnes laste 

puhul, kelle suhkru, mee, moosi ja kompvekite ööpäevane tarbimine ületas kolme 

portsjonit.  

Töö tulemustest lähtuvalt saab järeldada, et 2–9-aastaste laste seas esineb üksikute 

toitainete osas ala- või ületarbimist, kuid enamus lastest saab vanemate poolt pakutud 

toidulaualt vajalikud makro- ja mikrotoitained soovituslikul tasemel kätte. Köögiviljade ja 

suhkrurikaste toiduainete osas peaksid vanemad pöörama rohkem tähelepanu laste 

tarbimiskogustele. Suurendades ja mitmekesistades köögiviljade ning vähendades pakutavate 

suhkrurikaste toiduaine osakaalu laste toidulaual on võimalik vähendada hilisemas elus 

avalduvaid terviseriske nagu diabeet ja ülekaal, aga ka depressiooni ja käitumishäirete tekke 

riski. Seega tuleks suunata vanemate tähelepanu toitumise ja sellega kaasnevate riskitegurite 

teadlikkuse tõstmisele, et ennetavalt märgata ja varakult avastada psühholoogiliste häirete 

sümptomite teket ja rakendada vajadusest lähtuvaid meetmeid. 
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The associations between nutrition and psychological and emotional well-being in 2ï9 

years-olds Estonian children 

Mariheleen Rostok  

SUMMARY  

 

This study analyses the associations between nutrition and psychological and emotional 

well-being of 2 to 9 year-old Estonian children. The objectives were 1) to describe the Estonian 

children’s psychological and emotional well-being through their parents’ perspective;  

2) to evaluate Estonian children’s daily energy and nutrients intake and describe their daily fruit 

and vegetables (FV) and high-sugar foods (HSF) consumption; and 3) to evaluate the effect of 

FV and HSF consumption on children’s psychological and emotional well-being including also 

adjustments for BMI, sex, and socio-economic factors.  

The data from the Estonian Dietary Survey 2014 were used. The study sample consisted 

of 910 children in age groups of 2 to 5 and 6 to 9 years. Children’s psychological and emotional 

status was evaluated by the WHO-5 Well-being Index questionnaire. A cut-off at the 10th 

percentile (score of 16) was set to distinguish between children with low and high scores.  

The nutritional data was collected using 2 × 24 h food diaries filled out by a parent or a guardian 

of the child. Due to skewed distribution of macro- and micronutrients, FV and HSF intakes log-

transformed data was used in statistical analyses. The student’s t-test and analysis of variance 

(ANOVA) were applied to compare the geometric means with 95% confidence intervals 

between the groups of psychological and emotional well-being. Proportions in different age 

groups were compared by chi-squared test. Adjusted logistic regression was applied to examine 

associations between tertiles of FV and HSF consumption, and psychological and emotional 

well-being. P-values <0.05 were considered significant. 

There were no significant differences in psychological and emotional well-being between 

the two age-groups. The highest under-consumption in both age-groups was of vitamin D and 

the highest over-consumption was of daily energy intake. Between the low and the high well-

being score groups the statistical significance occurred in the younger group’s copper, selenium, 

calcium and zinc intake and the older age-group’s zinc and potassium intake. The average 

consumption of vegetables was only one-fifth of the daily recommended amount, while the 

consumption of sweets was substantially higher than the daily recommended intake in both age-

groups. In the older age-group the second and third tertiles of vegetable intake were associated 
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with lower risk of poor score of psychological and emotional well-being compared to the first 

tertile. In the younger age-group higher consumption of sugar, honey, jam and confectionary 

showed higher odds of lower well-being.  

In conclusion, based on the findings from the current thesis, increased vegetable intake and 

reduced intake of HSF in children’s diet may influence psychological and emotional well-being, 

and there may be a likelihood that healthy dietary patterns can decrease the risk of anxiety and 

depression in their later lives.   
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Lisa 2. RTU 2014 laste üldküsimustik (sisaldab emotsionaalse tervise küsimustikku) 
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Lisa 3. Toiduenergia ja toitainete tarbijate osakaalud psühholoogilise ja emotsionaalse heaoluskooride gruppide lõikes 2ï5-aastastel Eesti lastel, 

RTU 2014 

Toitained Skoor Ò16 

 

Skoor >16  

 

 

 

p Makrotoitained  Alatarbimine  

 (%) 

Normtarbimine  

(%) 

¦letarbimine 

 (%) 

Alatarbimine  

 (%) 

Normtarbimine  

 (%) 

¦letarbimine 

 (%) 

Energia, kcal 12,8 17,8 69,4 23,9 17,9 58,2 0,214 

Süsivesikud (E%) 27,4 55,3 17,3 27,8 51,8 20,4 0,864 

Lipiidid (E%) 10,1 68,2 21,7 14,8 56,6 28,6 0,300 

Valgud (E%) 1,3 98,7 0 3,9 94,9 1,2 0,396 

Mikrotoitained  Alatarbimine  

(%) 

Normtarbimine  

 (%) 

Alatarbimine  

 (%) 

Normtarbimine  

(%) 

      p 

Kaalium, mg 7,9 92,1 19,2 80,8 0,069 

Kaltsium, mg 29,0 71,0 48,8 51,2 0,011 

Magneesium, mg 0 100 3,8 96,2 0,163 

Fosfor, mg 0 100 3,3 96,7 0,269 

Raud, mg 54,0 46,0 61,5 38,5 0,344 

Tsink, mg 30,3 69,7 48,9 51,1 0,032 

Vask, mg 2,0 98,0 3,9 96,1 0,509 

Jood, µg 36,8 63,2 39,4 60,6 0,751 

Seleen, µg 33,6 66,4 48,3 51,7 0,087 

Retinool, µg 34,8 65,2 39,9 60,1 0,771 

Vitamiin D, µg 100 0 98,5 1,5 0,519 

Vitamiin E, 45,8 54,2 46,8 53,2 0,908 

Vitamiin B1, mg 38,4 61,6 43,4 56,6 0,550 

Vitamiin B2, mg 40,1 59,9 46,3 53,7 0,438 

Vitamiin B6, mg 11,6 88,4 17,6 82,4 0,284 

Vitamiin B12, µg 0 100 1,3 98,7 0,579 

Folaadid, µg 5,9 94,1 8,8 91,2 0,485 

Vitamiin C, mg 18,8 81,2 25,1 74,9 0,336 
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Lisa 4. Toiduenergia ja toitainete tarbijate osakaalud psühholoogilise ja emotsionaalse heaoluskooride gruppide lõikes 6ï9-aastastel Eesti lastel, 

RTU 2014 

Toitained Skoor Ò16 

 

Skoor >16  

 

 

 

p Makrotoitained  Alatarbimine  

 (%) 

Normtarbimine  

(%) 

¦letarbimine 

 (%) 

Alatarbimine  

 (%) 

Normtarbimine  

 (%) 

¦letarbimine 

 (%) 

Energia, kcal 30,6 22,4 47,0 25,5 26,5 48,0       0,817 

Süsivesikud (E%) 27,3 54,0 18,8 36,7 51,5 11,8 0,466 

Lipiidid (E%) 10,2 56,2 33,6 8,5 54,7 36,8 0,923 

Valgud (E%) 0 100 0 3,8 94,4 1,8 0,472 

Mikrotoitained  Alatarbimine  

(%) 

Normtarbimine  

 (%) 

Alatarbimine  

 (%) 

Normtarbimine  

(%) 

          p 

Kaalium, mg 25,5 74,6 11,3 88,7 0,027 

Kaltsium, mg 22,2 77,8 28,4 71,6 0,488 

Magneesium, mg 40,5 59,6 27,9 72,1 0,182 

Fosfor, mg 0 100 1,2 98,9 0,558 

Raud, mg 58,2 41,8 45,7 54,3 0,219 

Tsink, mg 45,7 54,3 36,4 63,6 0,351 

Vask, mg 6,8 93,2 3,6 96,4 0,414 

Jood, µg 34,0 66,0 45,6 54,4 0,257 

Seleen, µg 13,2 86,8 16,0 84,0 0,683 

Retinool, µg 34,5 65,5 31,7 68,3 0,763 

Vitamiin D, µg 95,3 4,7 97,8 2,2 0,342 

Vitamiin E, 55,1 44,9 44,7 55,3 0,306 

Vitamiin B1, mg 71,5 28,5 55,5 44,5 0,111 

Vitamiin B2, mg 72,6 27,4 41,3 58,7 0,083 

Vitamiin B6, mg 45,3 54,7 33,7 66,3 0,236 

Vitamiin B12, µg 0 100 2,1 97,9 0,496 

Folaadid, µg 40,2 59,8 27,9 72,1 0,182 

Vitamiin C, mg 30,9 69,2 26,5 73,5 0,619 
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