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Sotsiaal-majanduslik staatus
tervise tausttegurina
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Uurimuse eesmirgiks oli leida tdendeid
seoste kohta Eesti inimeste tunnetatud
tervise ning sotsiaal-majandusliku ja
psithhosotsiaalse seisundivahel. Selgus,
et inimese enese tunnetatud iildine ter-
vislik seisund, eriti emotsionaalne ter-
vis, on seotud tema sotsiaal-majandus-
liku olukorraga, seejuures enam enese
maidratud sotsiaal-majandusliku staa-
tuse kui sissetuleku suurusega. Artiklis
on lithidalt késitletud ka vastavaid sot-
siaal-majanduslikke teoreetilisi kont-
septsioone ja vaadeldud nende mdéju
tervisele.

Sotsiaal-majanduslik ebavordsus on ilmselt
kogu inimkonna ajaloo jooksul seondunud
ebavOrdsusega tervises: viletsam sotsiaal-
majanduslik staatus on alati endaga kaasa
toonud kehvemad tervisenéitajad ja vice ver-
sa. Tdnapdeval ei vaja vist enam toestamist,
et sotsiaal-majandusliku staatuse kompo-
nendid — sissetulek, leibkondade kulutused,
toitumine, ligipdds haridusele ja sotsiaal-
kaitsehtivitistele ning teenustele jm — kajas-
tuvad ka inimeste tervises.

Muidugi on ka lpris ilmne, et triviaaltd-
de, nagu elamine d4drmises vaesuses viib hai-
gusteni, ei saa meid sotsiaal-majandusliku
staatuse ja tervise seoste seletamisel rahul-

dada. Elamisest joukas riigis voi kogukonnas
ei tarvitse piisata, et saada osa selle hiivedest
ja jarelikult ka tervisest: nii jddvad néiteks
inimeste tervisenditajad USAs — maailma
thes rikkamas ja voimsamas riigis — oluliselt
maha teiste arenenud riikide omadest. Tugi-
nedes peamiselt oma uurimustele Suurbri-
tannia riigiametnike seas, téotas tuntud epi-
demioloog Michael Marmot selliste erisuste
seletamiseks vilja tervisegradientide (kealth
gradients) kontseptsiooni, mille kohaselt ek-
sisteerib positiivne korrelatsioon inimese
tervise ja sotsiaal-majandusliku staatuse va-
hel peaaegu alati ja sdltumata haigusest voi
tingimuste muutumisest (1).

Omamoodi verstapostiks sotsiaalepide-
mioloogiliste uurimuste tegemisel kujune-
sid Harvardi ja California Berkeley tlikooli
teadlaste 1990. aastate keskel tehtud vord-
levad uurimused USA osariikides, mille
tulemusel leiti, et sotsiaal-majanduslik eba-
vordsus korreleerus eriti tugevalt selliste
tervisenditajatega nagu imikute suremus,
tdiskasvanute suremus siidame- ja veresoon-
konnahaigustesse, vihktdppe ning viagivald-
sesse surma. On oluline réhutada, et see kdik
iseloomustas ka vidga erinevate sissetuleku-
tega joukaid ja keskklassi kuuluvad inimesi
ning peresid. Seega ei saa fenomeni seletada
pelgalt vaesusest tingitud néruste elamis- ja
tootingimustega. Harvardi tlikooli uurijad
néitasid muu hulgas, kuidas tulude ebavord-
se jaotumise kas voi minimaalnegi vihenda-
mine toob kaasa rahvatervise néitajate mar-
gatava paranemise (2, 3).

Kehva sotsiaal-majandusliku staatusega
isikud ja pered on otseste vaesuses elamise-
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ga seotud tegurite korval ohustatud ka hul-
gast haigestumist soodustavatest psiithho-
sotsiaalsetest teguritest, mis on seotud
vOimu ja ressursside ebavordse jaotumisega:
ennekdike sotsiaalsete suhete ja toetuse puu-
dumine, isiksuslikud aspektid ning stress
kodus ja t66l. Mida kauem inimesed elavad
stressi tekitavates sotsiaalsetes ja majandus-
likes tingimustes, seda suurem on nende fii-
sioloogiline kulumine. Kahju tervisele ei tu-
lene mitte tiksi materiaalsest puudusest, vaid
ka suhtelises vaesuses elamise sotsiaalsetest
ja psithholoogilistest probleemidest (4).

Artikli autorite huvi teema vastu sai algu-
se USA sotsiaaltoo tuntud professori Step-
hen M. Rose’i aastatel 1999-2003 Tallinna
Ulikoolis peetud loengutest, mille libivateks
teemadeks olid tervise sotsiaalsed determi-
nandid, keskendudes eriti sotsiaal-majan-
duslikule ebavordsusele. Tollal veel tdiesti
uudne teema paelus ning koitis niivord, et
otsustasime algatada oma uurimisprojek-
ti eesméirgiga leida toendeid seoste koh-
ta Eesti inimeste tunnetatud tervise ning
sotsiaal-majandusliku ja psiihhosotsiaalse
seisundi vahel. Sotsiaalto6 valdkonna uuri-
jatena otsustasime seejuures keskenduda
eelkoige riskirithmadele (nagu toimetuleku-
raskustes olevad pered, eakad ja pensionérid,
kroonilise haiguse v0i puudega inimesed,
riskikditumisega isikud), mis on meie uuri-
muse eripdraseks nisiks juba olemasolevate
sotsiaalepidemioloogiliste ja terviskditumise
uuringute seas, kus konealust fenomeni vaa-
deldakse pohiliselt tildiselt, vanuserithmade
ja soo kaupa. Meil on seejuures hea meel
tddeda, et sotsiaalepidemioloogilised uuri-
mused leiavad jirjest enam populaarsust ja
kandepinda ka Eestis. See on madistetav ja
vajalik, kuna sotsiaal-majanduslik ebavord-
sus on siin viimastel aastakiimnetel oluliselt
stivenenud ning vaesus ja sotsiaalne torjutus
on kujunenud tihiskonna valulisemateks sot-
siaalseteks probleemideks.

POHILISED MOISTED JA KONTSEPTSIOONID
Tervis on fiisilise, sotsiaalse ja vaimse
heaolu tervisemdjurite toimel muutuv sei-
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sund, mitte ainult haiguste ja puuete puu-
dumine. Tervis ei ole elamise eesméirk, vaid
igapdevase elu vahend; positiivne moiste,
mis toonitab sotsiaalseid ja individuaalseid
ressursse ning fuisilisi voimeid. Ewles ja
Simnett on tdiendanud WHO 1948. a tervi-
se definitsiooni emotsionaalse, spirituaalse
ja Uhiskonna mdju aspektiga (5). Lucas ja
Lloyd (6) ning Blaxter (7) tdhtsustavad li-
saks spetsialistide tervisekasitlusele avalikku
arvamust, s.t seda, kuidas tavaline inimene
tunnetab oma tervist ja mis on talle seejuu-
res tdhtis. Ndiiteks keskealised ja vanemad
inimesed, eriti naised, peavad tervise aspek-
tist oluliseks eelkdige pstihhosotsiaalset hea-
olu ja sotsiaalseid suhteid. Noored ja mehed
tdhtsustavad seevastu enam fuiisilist tervist.
Vanemaealised nimetavad tervise méarksd-
nana energiat ja vitaalsust, krooniliste hai-
guste pOdejad vaevustevaba seisundit/hai-
guse puudumist jms.

Heaolu on viga laialdaselt ja erinevates
tdhendustes kasutatav termin, mille sisu
sOltub kasutamise kontekstist. Eri definit-
sioonide hise joonena vdiks siinkohal vilja
tuua vaid viite inimese ,heale olemisele®.
Probleem on keeruline, kuna heaolu alla an-
nab mahutada vigagi erinevaid komponente
vigagi erinevatest valdkondadest (nii voib
rddkida néditeks materiaalsest, sotsiaalsest ja
emotsionaalsest heaolust). Seejuures pole ka
selge, kes hindab olukorda (objektiivne ver-
sus subjektiivne heaolu) (8). Tuleb rohuta-
da, et heaolu all ei saa mdista ainult inimese
vajaduste rahuldatust. Nii on Giddens (9)
heaolu kontseptsiooni laiendanud elupoliiti-
ka (life politics) kasitlusega, mis réhutab uute
voimaluste leidmist ja valikute tegemist ini-
mese elukaare igal etapil. Uldjuhul peetak-
segi heaolu all silmas inimese pohiliste vaja-
duste rahuldatust ning véimalust oma elus
eesmérke piistitada ja nende poole piitielda.

Lisaks heaolukésitlustele tuleks kindlas-
ti vahet teha individuaalsel ja sotsiaalsel
heaolul. Sotsiaalsest heaolust rddkides tu-
leks mainida ka avaliku toetuse ulatust,
mis on moeldud inimesi teatud kindlates
riskitingimustes (néiteks lapsepdlv, haigu-
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sed, vanaduspdli, tootus) kaitsma. Tuleb
tunnistada, et termini ,heaolu“ juures on
palju segast, mitte alati ei vaevu kasutajad
seletama selle spetsiifilist sisu, ka haaratakse
heaolu konstrueerimisse komponente, mis
on vastuolulised ja/vdi mida pole voimalik
empiiriliselt kontrollida (10).
Sotsiaalteaduslikes uurimustes on heaolu
kontseptsiooni defineerimisel ilmselt ttheks
populaarsemaks meetodiks ldhtumine Al-
lardti heaolu dimensioonide kasitlusest (11).
Allardt kasutab heaolu mddtmisel jargmisi
kriteeriumeid: sissetulek, eluase, poliitiline
toetus, sotsiaalsed suhted, asendamatuks
olemine, huvitavate asjadega tegelemine, ter-
vis, haridus ja rahulolu eluga. Seejirel jagab
ta need kolme — niitidseks juba klassikalise —
dimensiooni vahel, milleks on kaving (oma-
mine, materiaalne heaolu), loving (armasta-
mine, sotsiaalne heaolu) ja being (olemine,
inimese sisemiste normide ja viirtustega
seonduv heaolu). Sellisest heaolu tihendu-
sest ldhtusime oma uurimuses ka meie.
Toimetulek on eelmisega vorreldes sa-
mavord sagedasti kasutatav, ent paraku ka
samavOrra abstraktne mdoiste, mis on alati
seotud kindla aja ja kohaga (nagu moistagi ka
heaolu). Laialt on levinud toimetuleku méa-
ratlused nagu ,,voime probleemidega toime
tulla®. Sellisest arusaamast ldhtuvalt on toi-
metulekut muu seas defineeritud ka sotsiaal-
hoolekandeseaduses (,,toimetulek on isiku
vOi perekonna flisiline voi psithhosotsiaal-
ne voime igapédevases elus toime tulla®) (12).
Pstihholoogias kisitletakse toimetulekut kui
hakkamasaamist stressiolukordades; kog-
nitiivset ja kditumuslikku pingutust viliste
vOi sisemiste nouete ning nendevaheliste
konfliktidega toime tulla (13). Toimetulek
viitab ebameeldivuste, hirmude jt negatiiv-
sete emotsioonide tiletamise viisile, muutus-
tele inimeste hinnangutes. Edukas toimetu-
lek suurendab eneseteadlikkust ja sisemist
kontrolli. Toimetuleku ressursid voib jaga-
da isikusisesteks (isiksusejooned, voimed,
oskused, maailma tunnetamise viis) ja isi-
kuvilisteks (rahalised ressursid ja sotsiaal-
ne toetus) (14). Wiman toob toimetuleku

eeltingimustena vilja inimese flusilised ja
vaimsed voimed, motivatsiooni mingis olu-
korras toime tulla, adekvaatse info ja tead-
miste olemasolu, oskused ja vilumused ning
voimalused sobivate keskkonnatingimuste
ndol. Kui mdni neist eeltingimustest on
tditmata vOi puudulik, vdivad ilmneda
toimetulekuprobleemid (15).

Sotsiaal-majanduslik ebavordsus on seo-
tud thiskondliku stratifikatsioonististeemi-
ga ning viitab oluliste (ennekdike majandus-
like ja staatuslike) ressursside ebavordsele
jaotumisele inimeste ja sotsiaalsete rithma-
de vahel. Selle artikli vidike maht ei voimalda
moistagi avada sotsiaal-majandusliku eba-
vordsuse moistet kogu tema keerukuses ja
komplekssuses, markigem vaid, et suur sot-
siaal-majanduslik ebavordsus toob enesega
kaasa tosiseid sotsiaalseid ja majanduslikke
probleeme: kahandab sotsiaalset kapitali,
vOib poOhjustada vaesusloksu, pidurdab ma-
janduskasvu, suurendab sotsiaalsete konflik-
tide ohtu, soodustab kuritegevust jne (16).

Sotsiaal-majanduslik ebavordsus
voib viia kehvema sotsiaal-majandusliku
staatusega inimeste tdsiste terviseproblee-
mideni ka siis, kui neil on olemas ligipads
arstiabile ja nad ei ela vaesuses (Marmoti
Suurbritaania riigiametnike uuring). Feno-
meni seletatakse psiihhosotsiaalse stres-
si (psychosocial stress) kaudu, mis kirjeldab,
kuidas sotsiaalne stratifikatsioonisiisteem ja
kehv sotsiaal-majanduslik staatus voivad viia
paljude tervisegradientidega seotud haigus-
teni. Mida suurem on ebavordsus, seda in-
tensiivsemad on sotsiaalsed hierarhiad ning
seda kehvemad inimestevahelised suhted.
See aga paisutab stressi taset tihiskonnas
ning suurendab stressist pohjustatud tervi-
sehiddade levikut. See ei kehti ainult vaeste,
vaid ka rikaste puhul (17).

UURIMISMATERJAL JA MEETODID

Eeldasime, et sotsiaal-majanduslikud tegu-
rid avaldavad inimese tervislikule seisundile
ja riskikditumisele olulist moju. Uurimuse
uldisest eesmérgist ldhtuvalt pistitasime
empiirilise eesmaérgiselgitada vilja seosed
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Eesti inimeste tervise enesehinnangu, stres-
situnnetuse, mitmete sotsiaal-majanduslike
ja psithhosotsiaalsete muutujate ning drevu-
se ja depressiivsuse vahel, millest tulenevalt
valisime sobivaks andmekogumismeetodiks
kvantitatiivse ankeetkiisitluse ja valmis-
tasime koost60s psiihholoogiadoktor Eha
Rutitli, sotsiaaltod osakonna dotsendi Anne
Tiko ja sotsiaaltdo eriala doktorandi Katrin
Raamatuga ette kiisimustiku, milles kajas-
tusid kisitletava sotsiaal-majanduslik taust
ja lapsepdlvekogemused, tervisliku seisundi
ning stressitunnetuse enesehinnang, kroo-
nilised haigused, tervist kahjustavad harju-
mused, psithholoogilised isedrasused jms.
Anoniiimse ankeetkiisitluse tegid enese
hallatud kiusitluse vormis (self-administered
questionnaire) aastatel 2001-2002 sotsiaal-
t00 eriala tlidpilased pohiliselt toimetuleku-
raskuste, krooniliste haiguste, puudega
vOi riskikditumisega isikute seas. Vastajad
hindasid oma tervist 1-5pallisel ja stres-
si tugevust 1-10pallisel skaalal. Arevust ja
depressiivsust hinnati emotsionaalse enese-
tunde kisimustiku (EEK) alusel, mille dra-
16ikepunktiks oli 12 (18). Enese tunnetatud
sotsiaal-majanduslikku staatust (SES, socio-
economical status) hinnati 1-5pallisel skaalal.
Ankeet sisaldas nii avatud (struktureerima-
ta), valikvastustega kui ka skaaladel pohine-
vaid kisimusi (kokku 105).

Valimi moodustamise juures tuli tahes-
tahtmata arvestada koikehaarava valimi
raamistiku koostamise vOimatust, mistottu
otsustasime mittetdendosusliku eesmérgist
lahtuva valimi (purposive sampling) kasuks.
Eesmairgist ldhtuv valim pohineb tiksuste
vOotmisel valimisse nende eksponeeritusel
voi tervisestaatusel. Valimi moodustasid 308
isikut vanuses 17—-85 a, neist mehi oli 157 ja
naisi 153. Kisitletute keskmine vanus oli
56 aastat: 25% vastanutest olid 17-49aas-
tased, 46% 50—64aastased ja 29% 65-85 a
vanused. 97% Kkisitletutest olid rahvuselt
eestlased. Algharidus oli 10%-1 vastanutest,
pOhiharidus 18%-1, kesk- ja keskeriharidu-
sega vastanuid oli vastavalt 21% ja 23% ning
korgharidusega 28%.

UURIMUS

Andmeanaliiisimeetoditena kasutasime
tunnuste omavaheliste pdhjuslike seoste
suuna ja tugevuse hindamisel korrelatsioon-
anallitisi. Soltumatuks muutujaks oli ild-
juhul SES ning soltuvateks stress, drevus
ja depressiivsus ning muud tervisenditajad.
Tunnuse tiihisjaotuse iseloomustamiseks ja
kontrolliks kasutasime ka risttabeleid. Ilm-
nenud korrelatiivsetest seostest oleme jarg-
nevalt arvestanud vaid statistiliselt olulisi

(piiriks p = 0,05).

TULEMUSED

Uurimuse tulemuste véiljatoomisel on selgu-
se mottes esitatud vastuste tdhtsamad jao-
tused ja ilmnenud seosed teemade kaupa.
Jargnev analiiis ei puuduta koiki ankeedis
esitatud kiisimusi (néditeks jdi uurimuse ees-
maérgist tulenevalt tdiesti kdrvale lapsepodlve-
kogemuste osa).

TOOHOIVE, SISSETULEKUD JA MAJANDUSLIK

OLUKORD

* 54% kusitletutest tootas, 9% olid t66
kaotanud ja otsisid uut, 3% ei t66tanud
ajutiselt ja 34% olid pensionérid vdi min-
gil muul pdhjusel mitteaktiivsed.

* 66% tootajatest olid oma t66ga rahul voi
viga rahul.

* Enamiku vastanute (65%) kuine sissetu-
lek pereliitkme kohta oli kuni 2250 kroo-
ni, 34%-1 vaid kuni 1500 krooni.

* Majandusliku toimetuleku poolest hin-
das oma peret joukaks voi heal jirjel
olevaks 27% nooremast vanuserithmast
(tinglikult 17—-49aastased), 23% kesk-
(tinglikult 50—64aastased) ja 16% vane-
maealistest (tinglikult 65aastased ja va-
nemad). Aeg-ajalt raskustega tuli toime
57% noortest, 61% keskealistest ja 67%
eakatest. Tihti koges majanduslikke ras-
kusi voi elas pidevas puuduses vastavalt
16%, 16% ja 17%.

VAJADUSTE RAHULDA(MA)TUS, LOOBUMINE

TARVILIKUST JA VAJALIKUST

* Raha piiratuse tottu olid vastajad kisit-
luseelse aasta jooksul loobunud koige
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sagedamini meelelahutustest (68%) ja
(56%),
riiete ja pesu ostmisest ning vaba aja har-

kultuurikaupadest jalandude,
rastustest ja sportimisest (vordselt 44%),
monevorra vihem (39%) oli tulnud loo-
buda suhtlemisest sOprade ja sugulas-
tega.

Hambaarsti juures kdimisest oli pidanud
loobuma 41% ja hambaproteesidest 38%
vastanutest, abivahenditest 27% ning ra-
vimitest 24%.

Avatud vastusena nimetati kdige sageda-
mini reisimisest loobumist.

Suhteliselt koige raskemas olukorras olid
vanemaealised, kellest rahaliste raskuste
tottu oli meelelahutustest loobunud 74%,
kultuurikaupadest 65%, suhtlemisest sOp-
rade ja sugulastega 48%, igapdevasest ter-
vislikust toidust 39% ning ravimitest 31%.
Eluasemekulud jidid tasumata 7-13%-1
kisitletutest, sagedamini keskmises ea-
rihmas.

ENESE MAARATUD SOTSIAAL-MAJANDUSLIK
STAATUS (SES)

Kisitluse ajal hindas oma SESi heaks voi
vidga heaks 22% vastanutest ja kehvaks/
viletsaks 32%.

Kui palusime vastajatel hinnata oma SESi
kogu oma varasema elu jooksul, olid vas-
tavad nditajad 37% ja 7% . SESi muutust
kiisitlusele vastamise hetkega vorreldes ei
tunnetanud 46% vastanutest.

SESi halvenemist tajus 43% vastanutest
ning paranemist vaid 11%.

Enim oli SES halvenenud eakatel (54%),
vihem keskealistel (47%) ja koige vihem
nooremas earithmas (24%). Nii stabiilse
SESi kui ka paranenud SESi grupis oli
suhteliselt enam noori. N-0 kaotajateks
osutusid viikse sissetulekuga keskealised
ja eakad, sagedamini alg- ja pdhiharidu-
sega inimesed.

SESi paranemist tunnetas 20% noore-
maealistest vastanutest, 11% kesk- ja vaid
3% vanemaealistest.
Korrelatsioonanalttsist ilmnes lisaks, et
koige médravamat rolli méngisid SESi hin-

damisel majanduslikest teguritest rahulolu
elamistingimustega, suutlikkus tasuda elu-
asemekulusid, hinnang pere majanduslikule
toimetulekule, elamine sidistudest, sissetu-
lekute ja védljaminekute tasakaalu sdilitami-
ne ja see, kas inimesel on tulnud millestki
vajalikust rahapuudusel loobuda. Sotsiaal-
setest teguritest korreleerus SES ldhedase
inimese ja kindla suhte olemasoluga.

TUNNETATUD TERVIS (PERCEIVED HEALTH) JA
PSUHHOSOTSIAALNE SEISUND

Vaid 28% kisitletutest hindas oma tervis-
likku seisundit heaks vdi viga heaks, 48 %
hindas oma tervislikku seisundit keskmi-
seks ja 24% halvaks voi viga halvaks.
Enese méidratud stressitase oli jargmi-
ne: 1-3 p (stressi ei ole / on vdhe) 38%-1,
4-7 p (keskmine stressitase) 45%-1 ning
8-10 p (tugev stress) 17%-1.

Uleméirane drevus ja depressiivsus (12
ja enam punkti) ilmnesid vastavalt 29%-1
ning 26%-1 vastanutest; 25 vastanu skoor
depressiooniskaalal oli 19-29 punkti.
Tervise ja stressitaseme enesehinnang
ning &drevus- ja depressiooniskoor olid
meestel ja naistel olulise erinevuseta, kui-
gi naised tundsid tiksiksimptomina olu-
Kisitletute
vadrtushinnangutes olid (oluliste soolis-

liselt enam kurvameelsust.

te erinevusteta) esikohal ldhedussuhted,
jargnesid materiaalne kindlustatus, tervis
ja haridus ning teadmised.

Peaaegu voi téiesti turvaliselt tundis end
51% kisitletutest, peaaegu voi tdiesti On-
nelikke oli 56% ning rahulolevaid 59%.
Taiesti rahulolematuid oli 15% ja 26%
olid rahul vihesel mééral.

Ksitlusele eelnenud kuu jooksul oli sa-
geli vOi pidevalt tundnud tksildust 16%
vastanutest, lootusetust tuleviku suhtes
kogenud 22% ja kurvameelsust 17%.
Alavédrsustunne oli kummitanud 7%
vastanutest ning surma- ja enesetapumot-
ted monikord 5% ja sageli/pidevalt 2%.
Korrelatsioonanaliitisist ilmnes lisaks, et
koige enam rdhutasid vastajad oma tun-
netatud tervise hindamisel kdrget vere-
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rohku, sidamevaevusi, suhkurtobe, selja-
valusid, liigesehaigusi, bronhiiti, peavalu
ja depressiooni ning masendust.

SEOSED TUNNETATUD TERVISE JA

PSUHHOSOTSIAALSE SEISUNDI NING

MAJANDUSLIKU OLUKORRA VAHEL

¢ Tervise enesehinnang korreleerus koige
tugevamalt depressiivsuse, stressitaseme,
drevuse ja vanuse ning SESiga, mdnevor-
ra norgem oli seos SESi muutumisega,
hariduse ja kuusissetulekuga. Seega ole-
neb tervise enesehinnang eelkdige emot-
sionaalsest heaolutundest, on moéddukas
korrelatsioonis vanuse ja sotsiaal-majan-
dusliku staatusega ning monevorra ndr-
gemas seoses enese mdidratud sotsiaal-
majandusliku  staatuse  halvenemise,
hariduse ja sissetulekuga. Need, kelle
enesetunnetatud SES oli elu jooksul hal-
venenud, madala haridustaseme ja viike-
se sissetulekuga kiisitletud hindasid oma
tervist halvemaks.

¢ Depressiivsus korreleerus tugevalt dre-
vuse, stressi taseme ja enese mdiédratud
sotsiaal-majandusliku staatuse halve-
nemisega, monevOorra ndrgemini SESi
tasemega.

¢ Kuusissetulek pereliikme kohta seostus
haridusega ning psihhosotsiaalsetest
néitajatest kdige enam depressiooniskoo-
ri ja selle alakomponentidega (lootusetus
tuleviku suhtes, alavddrsustunne ja tiksil-
dus), aga ka dnnelikkuse ja rahuloluga.

¢ Need, kelle enesemédratud SES oli elu
jooksul halvenenud, viikese sissetuleku-
ga ja enesehinnanguliselt kehva sotsiaal-
majandusliku staatusega kisitletud olid
suurema depressiooniskooriga, polnud
eluga rahul ja olid vihem onnelikud. Vas-
tanute haridustase seostus eelkdige sis-
setulekuga, vihem tunnetatud tervise ja
depressiooniskooriga.

ARUTELU

Sotsiaal-majanduslikest ja -psithholoogilis-
test muutustest tingituna on tervisehddad
meditsiinilise tdhenduse kdorval muutumas
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ka oluliseks sotsiaalseks probleemiks. Nii
tdhtsustatakse terviseuuringutes objektiiv-
sete meditsiiniliste andmete korval jérjest
enam ka inimese subjektiivset ehk tunne-
tatud heaolu ja tervist, mis peegeldab ini-
mese elukogemust ja avaldab moju tema
Ankeetkisitluse
analliisimisel selgus, et tervise enesehin-

toimetulekule. vastuste
nang korreleerub kodige tugevamini kiisitletu
subjektiivse heaolu néitajate (depressiooni-
ja drevusskoor EEK alusel ja stressitase) ja
vanusega ning monevorra vihem sotsiaal-
majandusliku staatusega. Tervis ja eluga
toimetulek on tugevasti seotud néitajad, sest
uhelt poolt teravdab stressiseisund isikliku
ja thiskonnaelu valuprobleemide tunneta-
mist, teisalt on eluraskused stressi kujune-
mise ajendiks. Oma soovidest loobumine
pohjustab sageli rahulolematust, mille 16pp-
tulemusena kujuneb pinge ja stress (18).

Depressiooni seosest drevuse, stressi ja
sotsiaalse toimimisega on Eesti Arsti veer-
gudel varem kirjutatud (18). Kdige suure-
ma depressiooniskooriga meie valimis olid
51-60aastased kusitletud, kuigi vanemas
earihmas olid nii tunnetatud tervis kui SES
halvemad. See on seletatav nii ealiste fiisio-
loogiliste muutuste kui td6hdive probleemi-
dest tingitud drevuse ja stressiga. Asjaolu, et
depressiivsus korreleerub enam tunnetatud
sotsiaal-majandusliku staatuse taseme lan-
gusega ning vihem SESi tasemega, viitab
samuti psiihholoogiliste tegurite tdhtsusele
tunnetatud tervises.

Meie uurimusest ilmnes muu hulgas, et
mehed ja noored tunnetavad materiaalset
kitsikust teravamalt ja valulikumalt ning
suunduvad enam riskikditumise teele. Nai-
sed on loomult emotsionaalsemad ja loobu-
vad kergemini eluks esmavajalikust. Eakatel
on kehvem tervis, kuid nad on vihem ndud-
likud ning loobuvad rahapuudusel sageda-
mini meelelahutustest, kultuurikaupadest,
suhtlemisest sOpradega ja tédisvdédrtuslikust
toidust, ka ravimitest, plitides samas toime
tulla eluasemekulude tasumisega.

Meie uurimuse tulemused Kkinnitavad
viidet (18), et suurema sissetulekuga inime-

EestiArst 2008;87(3):176-183

181



UURIMUS

sed on rahulolevamad ja parema tervisega,
kuid sissetulek ja stressitase ei ole statisti-
liselt oluliselt seotud. Siit tuleneb vajadus
uurida tdiendavalt asjakohaseid isiksuslikke
tegureid.

Hird teeb kokkuvotte (8), et kuigi ini-
mese kehva tervise seletamisel on jirjest
enam kandepinda voditmas uhiskonna
struktuuriga seonduvad stisteemsed tegu-
rid (siirdeperiood, tervishoiukriis vms),
asuvad tervisehiddade koige otsesemad
pohjused siiski indiviidi tasandil. Nende
poOhjuste uurimiseks kasutatakse mitme-
suguseid skaalasid, néiteks tunnetatud si-
dususe (SOC, Sense Coherence Scale) oma,
mida Eesti Arsti veergudel on ka tutvus-
tatud (19). SOCd sisaldas ka meie kasuta-
tud ankeet ning viikese valimiga (n = 186)
saadud regressioonanaliiisi tulemused
néitasid, et terviseseisundi kujundajana
olid esiplaanil pikemaajaline tervisehdire /
krooniline haigus ning alkoholitarbimine,
tunnetatud sidusus, majanduslik toime-
tulek ja vastaja isa haridustase, mida pee-
takse tdhtsaks pere sotsiaal-majandusliku

staatuse nditajaks (20).
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SUMMARY

Health effects of socioeconomic status

A growing body of evidence indicates that
socioeconomic status (SES) is a strong pre-
dictor of health. Our research is organised
around an integrated conceptual model of
the environmental and psychosocial path-
ways by which SES alters the performance
of people’s health, thereby affecting disease
risk and disease progression.

The main aim of the current survey was
to find relationships between socio-econo-
mic conditions and different health indica-
tors (e.g. lifestyle, habits, beliefs and chro-
nic diseases). Our study focuses mainly on
the pathways of the health effects of socio-
economic status.

METHOD. We used a special interdisciplinary
questionnaire. The research sample was
selected from different backgrounds:
retired people, students, clients of social
work agencies, etc. There were a total of 308
respondents. We assumed that the effects
of poverty and extreme adversity alone do
not explain the association of SES with
health and there is a strong, two-directional
association between socioeconomic status

and health.

UURIMUS

RESULTS. There is
correlation between self-rated health status
self-rated We
found a significant positive correlation of the
respondents’ self-rated SES with different
diseases and health problems like socio-

a significant positive

and socioeconomic status.

economic stress, depression, heart diseases,
indigestion, hypertension, etc. A significant
correlation appears to occur also between SES
and some risk related health behaviours (e.g.
smoking). Lower SES increases the likelihood
that individuals will encounter negative events,
diseases and problems with their mental
and physical health. We found evidence for
association between people’s socioeconomic
status and health in Estonia.

CONCLUSION. The significant relationship
between SES and health explains partly the
differences in the health of various social
groups in Estonia. For solving people’s
health problems, not only our health care
services should be to developed but it is also
necessary to take SES into consideration in
making effective adjustments to programme
and policies that have a profound impact on
the well-being of people.
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