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Eesti terviseuuring 2006 on iiks tdht-
samaid allikaid, mis véimaldab vilis-
péaritolurahvastiku tervisega seonduvat
siistemaatiliseltjilgida, vastates Euroo-
pas esile kerkinud vajadusele. Oma
rohkem kui 30% vilispéritolurahvasti-
ku osakaalu téttu, mis on Euroopas iiks
suuremaid, on selle rahvastikurithma
kditumise moju eriti suur Eesti tervi-
senditajatele. Vilispéritolu rahvasti-
ku suremus, mdéddetuna standarditud
suremuskordajaga, iiletab rohkem kui
20% vorra pdlisrahvastiku vastavat ta-
set. See teisendub ligi 4aastaseks ter-
velt elatud eluaastate vaheks ning ligi
15%-liseks
kuga vorreldes nendel, kes on tervise

iilekaaluks péolisrahvasti-

tottu oma igapidevategevustes oluliselt
piiratud. Sellise erinevuse tekkes ei ole
olulist tihendust vilisparitolu rahvas-
tiku sotsiaal-majanduslikel teguritel,
kiill aga vaimset tervist mdjutavatel
teguritel, alkoholi- ja narkoprobleemi-
del. Mitmed kaudsed niitajad viitavad
immigrantrahvastiku traditsioonilise-

male arstiabi kasutamisele ning vaik-
semale terviseteadlikkusele, mis eeldab
erinevat lihenemist pdlis- ja immig-
rantrahvastikule nii rahvastikuriithma
terviseteadlikkuse parandamiseks kui
ka erinevaid tervisesiisteemimeetmeid.

Arenenud maad on pérast II maailmasdda
olnud mitmelaadsete migratsioonilainete
objektiks, mille toimel on neis suuremal voi
viiksemal maéédral kujunenud eripalgeline
vilispéaritolu rahvastik. Viimane on tihtipea-
le oma peamistes kditumistavades oluliselt
erinev selle maa pdlisrahvastikust. Eelnevast
tulenevalt tdusevad iha enam tervisepoliiti-
ka keskmesse immigrant- ja pdlisrahvastiku
erinevad tervisenditajad, mille taga on nih-
tud nii sotsiaal-demograafilisi, -majandus-
likke, tervisekditumuslikke, kui ka (tervise-)
poliitilisi m&jureid (1-3).

Euroopa Liidus on viimastel aastatel see
teema samuti tousnud tdhelepanu keskmes-
se. Euroopa Noukogu 8. terviseministrite
konverentsil 23.11.2007. a vastu vOetud Bra-
tislava deklaratsioon tervisest, inimdigustest
ja migratsioonist (4) rohutab vajadust tervi-
sepoliitikas arvestada immigrantide teist-
laadi tervisekditumist ning sellest tulenevalt
eripédrasid neile terviseteenuste kittesaada-
vuse igakiilgsel tagamisel, samuti vajadust
toetada rahvatervise valdkonnas teaduslikku
uurimistédd ning seire- ja infosiisteeme, et
tagada migrantide tervisele suunatud prog-
rammides tdenduspohine alus. Arvestades
viimase kiimnendi trendi Euroopa maades,
kus 1960.—1970. aastatel saabunud sisserdn-
nanute jareltulijad ei ole 1dbi teinud oodatud
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integratsiooni ja ldhendanud oma kiitumis-
tavasid asukohamaa pdlisrahvastikule (5), on
joutud tddemuseni, et sotsiaal-kultuurilistest
eriparadest tulenevad tavad, normid ja védér-
tused ei kao ka sisserdnnanute teises ning
voib-olla ka kolmandas podlvkonnas (2, 6).
Seetdttu on ttha enam esile kerkinud vaja-
dus tédpsustatud teabe jiarele immigrantrah-
vastiku kohta erinevates valdkondades, sh
tervisepoliitika kujundamisel.

Eestile on iseloomulik Euroopa tiks suu-
remaid immigrantrahvastiku osakaale (7).
Immigrantrahvastik on saabunud Eestis-
se erinevate lainetena, kus II maailmasdja
jargse viie kimnendi jooksul vaid iga 5. sis-
serdnnanu jidi Eestisse pidama ning nii pé-
rineb immigrantrahvastik peaaegu vordselt
igast II maailmasdja jargsest viiest kiimnen-
dist (8). Seetdttu on Eesti Euroopas tiks esi-
mesi maid, kus on voimalik tdpsemalt jilgi-
da ka immigrantrahvastiku teise polvkonna
kéditumistavasid. Kuigi immigrantrahvastik
pirineb paljudest endise NSV Liidu eri-
nevatest maadest ning erineva ajaloolise ja
sotsiaalkultuurilise taustaga piirkondadest,
moodustavad rahvusliku enesemaéératluse
kaudu tle 90% mitte-eestlastest kolm pea-
mist ida-slaavi rahvust: venelased, ukrainla-
sed ja valgevenelased.

Uhe peamise mdjurikomplektina immig-
rantrahvastiku tervisele tuuakse esile selle
rahvastiku madalat sotsiaal-majanduslikku
staatust. Tihtipeale muutub immigrantrah-
vastiku tervise erinevuste hindamisel pea-
kiisimuseks immigrantidega sama kultuu-
ritaustaga arstiabi kittesaadavus kui maojur.
Eesti vilispéaritolu rahvastiku tervise késit-
lemisel on oluline tddeda, et see osa rahvas-
tikust pédrineb oma tervisesiisteemi poolest
sarnaste tingimustega geograafilisest ruu-
mist, on suhteliselt sarnase sotsiaal-majan-
dusliku taustaga ning tervishoiustiisteemis
on suhteliselt suure osakaaluga esindatud
ka immigrantrahvastik. Teatud maééral voib
immigantrahvastikule avaldada moju nende
teistsugune kooselustruktuur. Kui on eris-
tatud suuremad struktuurierisused, tuleb
seoseid otsida tervisekditumise erinevustest,

EESTITERVISEUURING 2006

et seletada nende mdju haigestumisele, toi-
metulekuraskuste tekkele voi et prognoosida
suremusnéitajaid.

Artikli peamine eesmaérk on leida need
uhised ja eristavad tegurid, mis kahe rah-
vastikurthma puhul mééravad olulise tervi-
sekao. Peamisi tervisenditajaid on vaadatud
vordlevalt nii selle rahvastikurithma keskmi-
se seisukohalt kui ka nende inimeste aspek-
tist, kes on oma igapédevategevustes oluliselt
piiratud. Viimane on vdetud vordlusaluseks
eelkdige seetdttu, et just see rahvastikuosa
maédrab, kui kaua kumbki rahvastikurihm
elab oma elu tervelt ning kui kaua tuleb ela-
da toimetulekupiirangutega.

Eesti vilispéritolu rahvastik on keskmise
oodatava eluea kaudu moddetuna siilita-
nud meeste puhul rohkem kui 3aastase ning
naiste puhul enam kui 2aastase elueavahe
polisrahvastikuga vorreldes (9). Vilispérit-
olu rahvastiku suremus, mdddetuna stan-
darditud suremuskordajaga, tiletab rohkem
kui 20% vorra polisrahvastiku vastavat ta-
set. Kahe rahvastikurithma suhteliselt suur
erinevus makrotasandil sunnib otsima ter-
visemojureid individuaaltasandil, mida voi-
maldavad kiusitlusuuringu andmed. Selles
artiklis on neid mojureid vaadeldud lisaks
sotsiaal-demograafilistele ka futusilist ja
vaimset terviseseisundit kirjeldavate, tervi-
sekditumise ja terviseslisteemi tegurite as-
pektist.

UURIMISMATERJAL JA-MEETODID

Analitsi aluseks on Eesti terviseuurin-
gu 2006 (ETeU 2006) andmed (10), mis
voimaldavad jilgida kaitumiserisusi ning
nende moju rahvastikurithma tervisenéi-
Uldise
kahe rahvastikurithma kohta on ldhtutud

tajatele. tervisetrendi esitamisel
oluliselt oma igapdevategevustes tervise-
probleemide tdttu piiratud niitajast, mis
on aluseks ka tervelt elatud eluaastate ar-
vutusele. See néitaja on arvutatud Eesti
Statistikaameti elutabeli andmetel, kasu-
tades Sullivani meetodit ning ETeU 2006
kiisimust

terviseprobleemist  tulenevate

igapdevaelu piirangute kohta (11, vt ka 9).

EestiArst 2008; 88(Lisa2):24-36

25



EESTI TERVISEUURING 2006

ETeU 2006 voimaldab késitleda tervise ene-
sehinnangulist poolt kolme peamise kiisi-
muse! alusel, mida on kisitletud rahvastiku-
rithmade tervise taseme hindamiseks.

Vilispéritolu rahvastiku defineerimisel
lahtume statistilisest kontstruktsioonist,
kus vilispéritolu rahvastiku hulka kuuluvad
rahvusliku eneseméératluse kaudu polisrah-
vusest ehk eestlastest erineva méératlusega
vilisstindinud, s.t nii need, kes ise on siin-
dinud viljaspool Eestit, kui ka need, kelle
molemad vanemad on siindinud véljaspool
Eestit (12). Artiklis on immigrantrahvastik
ja vélispédritolu rahvastik kasutusel stino-
nlUlimidena. Samas tdhenduses on kasu-
tatud mitte-eestlaste 10iget tervelt elatud
eluaastate vordluses tulenevalt andmestiku
vOimalustest.?

Erinevate riskikditumiste hindamiseks on
moodustatud koondtunnuseid. Nii on sek-
suaalse riskikditumise tunnuses koondatud
teave sellest, kas viimase aasta jooksul on
olnud suguhaigusi, kas enesehinnanguliselt
on HIV-tdppe nakatumise tdendosus suur,
on kunagi elus maksnud seksuaalteenuse
eest vOi osutanud tasulist seksuaalteenust,
on viimasel perioodil olnud juhusuhteid
ning nende puhul pole kasutatud kondoo-
mi. Meeste puhul on lisaks kasutatud tea-
vet seksuaalsuhtest omasoolise partneriga.?
Alkoholiprobleemi selgitamise aluseks on
olnud kiisimused, mis mdddavad probleemi
enesehinnangulist tunnetamist (piidnud
alkoholi tarvitamist vihendada, on juhitud
tdhelepanu vajadusele vdhendada alkoho-
li tarvitamist, on tundnud siiitunnet oma
joomisharjumuste pérast, vajab hommikuti
ergutuseks alkoholi).* Toitumise riskikai-
tumise tunnus on moodustatud vastuste
alusel, mille puhul ilma toitu maitsmata li-

satakse sageli soola, toidu valmistamiseks ei
kasutata peamise rasvainena toidudli ning
koogi- vOi puuvilja tarbitakse vihem kui 5
pdeva niddalas.” Liikumisega seotud riski-
kéditumise puhul on hinnatud, kas inimene
on viimase nelja nddala jooksul sooritanud
tukskdik milliseid kehalist aktiivsust ndud-
vaid tegevusi.® Narkoprobleemi olemasolu
tunnuse moodustamisel on aluseks voetud
kisimus kanepi suitsetamisest kunagi elus,
mida on tdiendatud vastustega kiisimusele
teiste narkootiliste ainete elus kunagi proo-
vimise kohta.”

Peamise analiiisimeetodina on kasutatud
kirjeldavat statistikat vaadelduna kolmes va-
nuseriithmas: noorem iga (15-34 a), vanem
to6iga (35—-64 a), vanuriiga (65aastased ja
vanemad). Kolme vanuseriihma eristamise
aluseks on muutused tervelt elatud eluaasta-
tes pOlis- ja immigrantrahvastikus: kuni 35.
eluaastani on kahe rahvastikuriithma eluea
vahe suurim, kdikudes 4 ja 3,5 eluaasta va-
hel, keskmises t60eas see vahe viheneb kol-
melt eluaastalt tihele ning vanurieas muutub
tervelt elatud eluaastate vahe immigrantrah-
vastiku kasuks. Et keskenduda kahe rahvas-
tikuriihma pShimottelistele erinevustele, on
artiklis kasutatud néitajaid molema rahvas-
tikuosa kogurahvastiku kohta, eristamata
sugusid. Niitajate arvutamisel on kasutatud
ETeU 2006 kaalutud andmeid.

KAHE RAHVASTIKURUHMA
ENESEHINNANGULINE TERVIS NING
SOTSIAAL-MAJANDUSLIKUD TEGURID

Eesti rahvastik on oma tervelt elatud eluaas-
tatenditajapoolestiihelviimaselkohal Euroo-
pa riikide hulgas (11). Mitte-eestlaste tervelt
elatud eluaastate arv on stinnihetkel ligi 4
aastat polisrahvastikust viaiksem (vt jn 1),

* Kuidas on Teie tervis iildiselt? Kas Teil on méni pikaajaline haigus voi terviseErobleem? Mil maaral on viimased 6 kuud Teie

igapdevategevused olnud piiratud seoses pikaajalise haiguse voi tervisepro

leemiga? (10)

2 . . o . . . . =1 . - . . = .
Mitte-eestlaste rahvastikuriihm erineb immigrantrahvastikust pélise vene véahemusrahvuse osa vorra, mida aga ei ole véimalik
eristada elutabelite arvutustes, mis on tervelt elatud eluaastate arvutamise aluseks.

* ETeU 2006 naiste ankeedi kiisimused jn12, jn15, jn26 ja jn28 ja jn30 ning meeste ankeedi kiisimused jm12,jm15, jm29,jm30, jm31

jajm33(10).

Kusimused r35 kuni r38 (10).

® Kiisimused t05, t07, t08 (10).

® Kisimused t11, t14, 18 (10).

7 Kiisimused 503,507,509 jas10 (10).

=
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moodustades 48,7 eluaastat. Polisrahvasti-
ku tervelt elatud eluaastad on 52,8. See ti-
hendab, et need rahvastikurithmad elavad
oma keskmisest elueast ligi kolmandiku iga-
pdevategevustes piiratult (9). Vanuse kas-
vades kahe rahvastikuriithma erinevus ter-
velt elatud eluaastates kahaneb (vt tabel 1).
Eluea vahe kahaneb viiksemaks kui 2 aas-
tat alates 54. eluaastast ning langeb alla 1
aasta alates 65. eluaastast. Pirast 75. elu-
aastat on vahe juba immigrantrahvastiku
kasuks. Immigrantrahvastiku vanavanurite
suurem tervelt elatud eluaastate arv viitab
olulisele selektiivsusele selle rahvastiku-
rithma hulgas.

60 5

Eestlased

| =

— Mitte-eestlased

= Vahe aastates

w
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Tervelt elatud eluaastad
\
|
Vahe eluaastates

100

Joonis 1. Eestlaste ja mitte-eestlaste tervelt
elatud eluaastad ning vahe eluaastates
vanuseti, 2006

Allikas: autoriarvutused, Statistikaameti elutabelid

Tabel 1. Eestlaste ja mitte-eestlaste tervelt
elatud eluaastad ning vahe eluaastates
vanuseti, 2006

Mitte-

Vanus Eestlased cestlased Elueavahe

0 52,8 48,7 4,1
15 38,6 34,5 4,1
25 30,1 26,1 4,1
35 22,1 18,8 3,3
45 15,3 12,3 3,0
55 9,5 7,7 1,8
65 5,4 4,5 1,0
75 2,6 2,8 -0,2
85 1,0 3,3 -2,3

Allikas: autoriarvutused, Statistikaameti elutabelid
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Tervise enesehinnangu jirgi hindab im-
migrantrahvastik oma tervist kolme kiisimu-
se kokkuvdttes keskmiselt 15% halvemaks
kui pdlisrahvastik (vt tabel 2). Enesehin-
nangulise hea tervise osakaal on Eestis viaga
viike: vaid veidi tile poole podlisrahvastikust
ning veidi tle 40% immigrantrahvastikust
annab oma tervisele viga hea voi hea hin-
nangu. Eartithmade vordluses on hinnangud
erinevad. Koige vdiksem on tervisehinnan-
gu vahe kahe rahvastikuriihma vahel viga
hea ja hea tervise kohta noorimas vanuse-
rihmas, suurenedes vanurieas rohkem kui
50%-ni. See kiisimus sisaldab kdige enam
emotsionaalse heaolu komponenti, mistdttu
seda kiisimust tuleks vaagida tugevas seoses
vaimse tervise niitajatega. Eartithmiti toob
see esile ka seose jirgmise tervise-enesehin-
nangulise kiisimusega pikaajalise tervise-
probleemi olemasolu kohta. Nooremas eas
vOib esineda kiill juba pikaajaline tervise-
probleem, kuid sellele vaatamata hinnatakse
oma tervist heaks voi vdga heaks, vanemas
eas aga ilma pikaajalise terviseprobleemi voi
igapdevategevuste piiranguteta on viga hea
ja hea tervise osakaal ikkagi vdiksem.

Uhe peamise terviseriski rithmana on
oluline jilgida neid, kellel on olulised iga-
pdevategevuse piirangud. See rihm va-
jab tavapéraselt rohkem nii sotsiaalset kui
ka meditsiinilist toetust. Polisrahvastikus
moodustab see rihm oma enesehinnangu
kohaselt kolmandiku, immigrantrahvastiku
puhul ligi kaks viiendikku. Oluliselt igapée-
vategevustes piiratute puhul on erinevus
kahe rahvastikuosa vahel koigis eariihma-
des pitsivalt tle 15%, mis sunnib otsima
selle erinevuse peamisi tagamaid. Oluliselt
oma igapédevategevustes piiratud rahvastiku
jaotus on aluseks sellele, et pdlisrahvastikul
tuleb 21 aastat ja immigrantrahvastikul ligi
23 aastat elada oma elueast toimetulepiiran-
gutega (9).

Tervise enesehinnang on erinevate uurin-
gute andmetel oluliselt mojutatud rahvasti-
ku sotsiaal-demograafilistest ning -majan-
duslikest mdjuritest (13). Uheks oluliseks
haigestumust ning suremustdendosust en-
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Tabel 2. P6lis- jaimmigrantrahvastiku tervise enesehinnangulised seisundid, osakaal

rahvastikuriihmast protsentides

Polisrahvastik Immigrantrahvastik

15-34 35-64 65+ Kokku 15-34 35-64 65+ Kokku
Véga heaja hea tervis 81,3 52,7 17,4 51,8 80,0 42,7 8,4 43,9
Pika-ajaline 22,1 45,4 76,0 46,6 24,3 50,1 84,4 51,7
terviseprobleem
Oluliseltigapaeva- 14,1 35,9 65,0 33,3 16,5 42,2 74,7 39,8
tegevustes piiratud
nustavaks mojuriks on olnud rahvastiku ha- rahvastikurithma keskmisena. Rahvasti-

ridustase, mis kaudselt hindab nii teadlik-
kust kui ka toimetulekuvéimalusi (14).

Korgharidus suurendab hea tervisega
veedetud aega ning vihendab toimetule-
kupiirangutega veedetud eluiga (15). Rah-
vastiku majandusliku tegevuse tunnusena
on kasutatud aktiivse majandusrahvastiku
tunnust, mis peegeldab inimese toimimist
tooturul. See on nii sissetulekuallika kui
ka tldise aktiivse seisundi oluline moodik.
Mitmetes immigrantrahvastiku tervise ki-
sitlustes on olulise tegurina esile toodud ka
ametistruktuuri. Olemine kas nn valgekrae-
ametite vOi to6lisametite esindaja on tingli-
kult sissetulekutaseme maiéraja koos sellega
kaasneva arstiabi kédttesaadavusega, kuid
teatud juhtudel ka oluliseks terviseriskide
allikaks (16). Selles analiiiisis on kasutatud
ametistruktuuri méédratlemiseks teavet po-
hilise ameti kohta eluea jooksul, mida vastu-
se puudumisel on tdiendatud kas praeguse
vOi viimase ametikoha teabega.®

Sotsiaalse voOrgustiku moddikuna on
kasutatud néitajat kooselus elamise kohta,
olenemata selle registreerimisest (17, 18).
Kooselul on eriti tugev mdju meesrahvastiku
tervisele ning selektiivsele elulemusele (19).
Polis- jaimmigrantrahvastiku erinevat koos-
elumudelit, kus immigrantrahvastik elab
suuremal méédral registreeritud abielus ning
astub koosellu varasemas eas, aitab uhtse-
malt esitada kooselu tunnus.

Tabelis 3 on esitatud demograafilised
taustatunnused osakaaludena nii oluliselt
igapdevategevustes piiratute kohta kui ka

kurihmade keskmise vOrdlusest ilmneb, et
rahvastiku koostisest tulenevad erinevused
kahe rithma vahel ei ole eriti suured voi ta-
sandavad iiksteist. Samas on need erinevu-
sed vanuseriihmiti erinevad. Immigrantrah-
vastikku iseloomustab keskmiselt suurem
korgharidusrahvastiku osakaal, kuid sellele
vastupidi on nende hulgas polisrahvastikust
tunduvalt viaiksem valgekraede osakaal. Im-
migrantrahvastiku tuleviku seisukohalt on
oluline, et noorimas eariihmas on nii korg-
haritute kui ka valgekraede osakaal oluliselt
viiksem kui pdlisrahvastikus. Immigrant-
rahvastik elab keskmiselt rohkem kooselus,
kuid seda mitte vanurieas. Immigrantrah-
vastik on nooremas earithmas majandusli-
kult tunduvalt aktiivsem. Vanemas eariih-
mas on polisrahvastik keskmiselt peaaegu
poole vorra té6jouturul aktiivsem.
Terviseprobleemid, mis toovad kaasa olu-
lised igapédevategevuse piirangud, on mdju-
nud kahele rahvastikurithmale nende néita-
jate alusel ldhendavalt. Nditajad olid valitud
selliselt, et koik need peaksid mdjuma tervi-
sele samasuunaliselt. Samas on nende mdju
just vanuseriihmiti erinev. Pea koigi valitud
néitajate puhul on nooremas vanuserithmas
oluliselt oma igapdevategevustes piiratute
hulgas keskmisest rohkem korgharituid, ak-
titvseid majandustegevaid, valgekraesid ning
kooselurahvastikku, mistottu tuleb nende
puhul otsida rahvastikukoostisest erinevaid
Kui ildiselt oluliste
piirangutega

tervisedeterminante.
igapdevategevuste inimeste

hulgas peaks olema vidhem korgharidusrah-

® ETeU 2006 naiste ankeedi kiisimused jn12, jn15, jn26 ja jn28 ja jn30 ning meeste ankeedi kiisimused jm12, jm15, jm29, jm30, jm31

jajm33(10).
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Tabel 3. Pélis- jaimmigrantrahvastiku ning tervise tottu igapdevategevustes oluliselt
piiratute demograafilised taustatunnused, osakaal rahvastikuriihmast protsentides

Polisrahvastik Immigrantrahvastik
15-34  35-64 65+ Kokku | 15-34  35-64 65+ Kokku

Oluliselt piiratud oma igapaevategevustes

Korgharidusrahvastik 25,5 31,3 18,8 26,0 27,1 35,8 28,2 31,9

Aktiivne rahvastik 61,9 63,7 5,9 42,7 64,7 59,8 51 40,9

Valgekraed 49,7 50,3 49,8 50,0 45,8 48,1 51,5 49,0

Kooselurahvastik 48,7 69,7 41,7 56,4 58,1 73,0 42,5 60,0
Rahvastikuriihma keskmine

Korgharidusrahvastik 25,4 40,4 26,3 32,3 22,3 40,4 31,0 33,6

Aktiivne rahvastik 54,4 85,1 19,8 59,8 56,9 81,4 13,2 58,9

Valgekraed 50,1 59,2 53,0 54,7 39,5 51,0 52,6 47,5

Kooselurahvastik 47,6 72,7 45,9 58,7 51,4 74,9 44,1 61,2

vastikku, siis immigrantrahvastiku puhul
on oluliste tervisest tulenevate piirangutega
rahvastiku hulgas tervikuna keskmiselt suu-
rem korgharitute osakaal. Selline erinevus
viitab vajadusele siigavama analiilisi puhul
tdpsustatult defineerida haridustase hari-
dusaastate alusel. Teatavasti on enamikul
immigrantrahvastikust kesk- ja korghari-
dustaseme omandamise haridusaastate arv
the vOrra vdiksem. Immigrantrahvastiku
puhul torkab teise erandina silma tervise-
piirangutega inimeste hulgas suurem val-
gekraede osakaal. Osaliselt vOib nii ks kui
ka teine olla mdjutatud eelkdige suuremast
naiste osakaalust immigrantrahvastiku hul-
gas, mida aga siinkohal ldhemalt ei kisitle.
Oluline on tddeda, et rahvastikukoos-
tise eripdrast tulenevad tegurid, olgu see
moddetud kooselus oleva, kdorgharidusega,
ametnike ja teenindajate vOi t6ojouturul
aktiivse rahvastiku osakaaluga, ei ole need
maédravad tegurid, mis immigrantrahvas-
tiku haigestumust soodustavad. Vastupidi
ootustele on igapdevaelus tervise tdttu olu-
liselt piiratud immigrantide hulgas ligi 20%
korgharidusrahvastiku  tilekaal vorreldes
poOlisrahvastikuga. Vanurieas kiilinib vas-
tav erinevus 33%-ni. Immigrantrahvastiku
igapdevaelus piiratute hulgas on suhteliselt
enam selle rahvastikuosa keskmisega vorrel-
des nn valgekraeametite esindajaid, mis seo-
sest korgharidusrahvastikuga on ka eeldatav.

Osaliselt on sellise erineva igapdevaelus pii-
ratute koostisjaotus seletatav sooerinevuse-
ga, mida selles analiitisis ldhemalt ei jilgita,
kuid igal juhul tihendab see, et tegurid, mis
on iseloomulikud sellise koostisega tervise-
néitajale, erinevad neist, mis on mdjutanud
polisrahvastikku.

PEAMISED FUUSILISE JA VAIMSE TERVISE
MOJURID
Vaadeldes lihemalt, millised futsilise voi
vaimse tervise seisundid on olulised tegu-
rid igapédevategevuste piirangute tekkeks,
kajastame fuisilist seisundit kahe néitajaga
(raskused enesehooldel ning majapidamis-
t00des), vaimset tervist aga depressiooni-
episoodi (tundnud ennast masendununa voi
kaotanud huvi ja véime r60mu tunda) esine-
misega kas elus kunagi vdi praegu.’
Rahvastikus moodustavad terviseprob-
leemidest tulenevate enesehooldamis- ja
majapidamisraskustega inimesed keskmiselt
4-6%, veidi on neid inimesi rohkem polis-
rahvastiku hulgas. Oluliselt suurem on ku-
nagi elus depressioonisimptomit kogenute
osakaal, mis moodustab ligi kolmandiku.
Suurim erinevus rahvastikurithma kesk-
mistes pOlisuse jiargi avaldub nende hulgas,
kes on viimase kahe nddala jooksul kogenud
depressioonisimptomit. Immigrantrahvas-
tiku vastav néitaja on 40% suurem polisrah-
vastiku keskmisest, olles nooremas vanu-

° Kiisimused HO01, GO1 fiiisilise tervise kohta ning D01-D06 vaimse tervise kohta (10).
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Tabel 4. Fiilisiline ja vaimne tervis polis- jaimmigrantrahvastiku hulgas, osakaal

rahvastikuriihmast protsentides

Polisrahvastik Immigrantrahvastik
15-34 35-64 65+ Kokku 15-34 35-64 65+ Kokku
Oluliselt piiratud oma igapaevategevustes
Enesehooldamisraskused 7,3 11,8 31,7 18,2 3,0 7,6 26,9 13,8
Majapidamises 5,7 9,3 18,5 12,1 1,7 6,0 18,8 10,0
toimetulekuraskused
Depressioonisimptomelus 42,8 39,9 38,1 39,7 49,7 40,1 42,2 42,2
Depressioonisiimptom 12,4 12,6 10,3 11,8 12,1 15,7 23,6 18,0
praegu
Keskmine rahvastik
Enesehooldamisraskused 0,6 2,8 9,9 4,3 0,0 2,2 10,2 4,1
Majapidamises 0,2 0,3 2,5 6,3 0,0 0,9 3,9 5,8
toimetulekuraskused
Depressioonisimptomelus 23,8 31,6 33,0 29,0 25,1 28,4 38,5 29,2
Depressioonisiimptom 4,4 6,3 7,6 59 6,5 8,4 19,2 9,8
praegu

seriihmas ligi kolmandiku vOrra suurem ja
vanemas rihmas 60% suurem. Omapéaraselt
eristub immigrantrahvastiku keskmises t66-
eas vanuseriihm, kelle puhul elus kogetud
depressiooninditaja on pdlisrahvastikust
vaiksem.

Oluliselt oma igapdevategevustes piiratu-
te puhul kasvab nende hulk, kellel on ene-
sehooldega ja majapidamistoodega raskusi,
kusjuures suuremal méidral mojutavad iga-
pievategevusi enesehooldest tingitud rasku-
sed. Polis- ja immigrantrahvastiku peamine
erinevus igapdevaelus toimetulemiseks on
selles, et polisrahvastikus on immigrantrah-
vastikuga vOrreldes nende suurem osakaal,
kel on fltsilisest tervisest pohjustatud prob-
leemid, immigrantrahvastikul polisrahvas-
tikuga voOrreldes aga vaimse tervise prob-
leemidega seotud rahvastiku osakaal. Kui
polisrahvastiku puhul depressioonisiimp-
tomiga inimeste osakaal igapdevategevus-
tes piiratute hulgas vanusega kaldub pigem
vihenema, siis sedalaadi trendi ei ndhtu
immigrantrahvastiku puhul ning vanurieas
on selles rahvastikuosas viimase kahe né-
dala jooksul depressiooni kogenute osakaal
suurim. Immigrantrahvastiku igapédevaelus

piiratute hulgas kasvab depressiooninditaja
osakaal oluliselt vanuse kasvades. Selline
pohimotteline erinevus viitab kahe rahvas-
tikuriihma erinevale haigestumusstruktuu-
rile, mis on jilgitav ka tervisekditumise te-

gurite ja arstiabi kasutamise erinevustes.

TERVISEKAITUMISE MOJURID

Tervise kujunemisele pikas perspektiivis
avaldavad enim moju iseenda teadlikkusest
tulenev tervisekditumine thelt poolt ning
ennetustegevusele suunatud tervishoiusiis-
teem teiselt poolt (20). Jirgnevalt on vaa-
deldud tervisekditumise erinevaid tegureid
peamiselt nendest aspektidest, mis on kir-
janduses leidnud késitlemist peamiste riski-
kditumistena. Enamikul juhtudel on vastava
kéditumistava puhul risk haigestuda mingisse
haigusesse suurem. Nii on suitsetajate pu-
hul tavapédrane seostada seda vereringehai-
gustesse ja hingamisteedega seotud haigus-
tesse haigestumise suurema tdenédosusega,
alkoholiprobleemide puhul on tdendosem
haigestuda seedetrakti haigustesse voi psiili-
hikahdirete teke!® (21, 22). Toitumistavad
ja kehaline aktiivsus,

samuti kehamassi

indeks voivad olla olulisteks teguriteks, et

**Metoodika osas kirjeldatud alkoholiprobleemi niitajat on antud kisitluses eelistatud tavaparase objektiivsema
alkoholikogustest tuletatud néitaja ees. Lahemat analiisi vajab see nahtus just immigrantrahvastiku puhul, kelle objektiivsed
naitajad on pélisrahvastikust vaiksemad. Eeldatavalt voib see olla seotud immigrantrahvastiku psiihholoogilise eriparaga, mis
otseste vastuste puhul kipub tegelikku olukorda paremas valguses naitama. Seetottu on eelistatum kaudse naitaja kasutamine.
Mingil maéral voib samalaadsete pohjuste tottu ollaimmigrantrahvastiku narkootiliste ainete kasutamise naitaja vaiksem, kuid
voibtéheldada ka selle probleemiga riihma selektiivset kontsentratsiooni.
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prognoosida diabeeti, hiipertooniatdppe,
aga ka hingamisteede haigustesse haiges-
tumist (23—25). Eestis on viimastel aastatel
suurt kdneainet pakkunud meie HIV-tdppe
nakatunute suur osakaal rahvastikus, mille
peamiseks riskiteguriks on narkootikumide
tarvitamine ja seksuaalne riskikditumine.
Mitu korda Euroopa Liidu arenenud maade
vastavat taset iletav suremus vigastustesse,
Onnetustesse ja murgistustesse on Eestis
seotud kiill mitmete teguritega, kuid olulisel
maédral mojutatud rahvastiku alkoholiprob-
leemist. Samas on kunagi olnud vigastused,
onnetused voi mirgistused ttheks peamiseks
teguriks, mis ei voimalda inimestel oma iga-
pdevategevustes enam ise toime tulla. Ees-
pool nimetatud tegurid on vilja valitud, et
iseloomustada polis- ja immigantrahvastiku
tervisekditumise erisusi (vt tabel 5).
Tervisekditumise esimeses plokis, mis on
seotud suitsetamise, alkoholi tarvitamise
ning vigastustega, on immigrantrahvastiku
hulgas viiendiku vOrra rohkem regulaarseid
suitsetajaid, rohkem kui kolmandiku vorra
enam alkoholiprobleemiga ning 10% vorra
poOlisrahvastikust rohkem inimesi, kellel on
olnud vigastusi, Onnetusi voi miirgistusi. Sa-
mas on immigrantrahvastiku hulgas polis-
rahvastikust monevorra vihem elus kunagi
regulaarselt suitsetanuid. Igapdevategevus-
tes piiratute hulgas on nende probleemide-
ga inimeste osakaal tldiselt vdiksem, vilja
arvatud nende osakaal, kellel on elus olnud
vigastusi. Molema rahvastikuosa piiran-
gutega rithmades on vigastustega inimeste
osakaal oluliselt suurem rahvastikurithma
keskmisest nditajast, noorimas vanuseriih-
mas on igapdevategevustes piiratud immig-
rantrahvastikul vigastusi omanute osakaal
70% vOrra suurem kui immigrantrahvas-
tikus
enam iseloomustanud vigastused tiletavad

keskmiselt. Immigrantrahvastikku
oluliselt oma igapédevategevustes piiratute
hulgas kolmandiku vorra polisrahvastiku
vastavat nditajat. Erinevalt oma rahvastiku-
rithma keskmisest kasvab oluliselt igapdeva-
tegevustes piiratud polisrahvastiku hulgas
iga vanuserithmaga nende osakaal, kes on
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olnud vigastatud, ning kahe rahvastikuosa
erinevus selle nditaja osas on vidikseim vanu-
rieas. Koigi teiste halbade harjumuste puhul
on suund nimetatud halbade harjumustega
inimeste osakaalu vdhenemisele vanuseti.
Et need riskitegurid on ka tihed peamised
suremuse mojurid, siis ei saa viita, et noo-
remates vanuserithmades oleks oluliselt kas-
vanud riskikditumine. Tervise halvenedes,
mida moddab oluliselt oma igapédevatege-
vustes piiratute niitaja, on suitsetamis- ja
alkoholiprobleemidega inimeste osakaal ka-
hes vanemas vanuseriithmas vastava rahvas-
tikurithma keskmisest vdiksem, mis viitab
selle rihma selektiivsele elulemusele.

Peamiselt nooremat vanuserithma puu-
dutav narkoprobleemide ja seksuaalse ris-
kikéditumise esinemine on esimese tervi-
seprobleemi puhul keskmiselt rohkem kui
10% vorra levinud pdlisrahvastiku hulgas,
samal ajal kui seksuaalne riskikditumine on
ligi viiendiku vOrra enam levinud immig-
rantrahvastiku hulgas. Omaette viérib ro-
hutamist, et narkootikumidega on vanuses
15-34 kokku puutunud iile veerandi selleea-
listest. Nende puhul, kes on terviseproblee-
mide tottu oluliselt oma igapédevategevustes
piiratud, kasvab immigrantrahvastiku noo-
remas vanuseriihmas narkoprobleemidega
inimeste osakaal, tiletades polisrahvastiku
vastavat néitajat.

Kehakaaluga seotud probleemide puhul
on probleemsete hulka arvestatud kehamas-
si indeksi alusel nii ala- ja tlekaalulised kui
ka rasvunud, kellest viimased on eraldi esita-
tud. Kehakaaluprobleemidega koos on késit-
letud ka ebatervislikku toitumist ning vihest
kehalist aktiivsust. Kehakaaluprobleemide
puhul olulisi erinevusi polis- ja immigrant-
rahvastikus ei esine, immigrantrahvastikus
esineb vaid veidi vihem kehaliselt viheak-
titvseid. Rasvumisprobleem tabab molemat
rahvastikurthma keskmises to0eas, mil
rasvunute osakaal tduseb vaevalt 10% piiri-
mailt ligi kahe viiendikuni. Oma igapéeva-
tegevustes piiratute puhul on kehakaaluga
seotud probleemid enam pdlisrahvastikule
iseloomulikud kui immigrantrahvastikule.
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Tabel 5. Polis- jaimmigrantrahvastiku tervisekditumise tegurid, osakaal rahvastikuriihmast

protsentides

Polisrahvastik Immigrantrahvastik
15-34 35-64 65+ Kokku 15-34 35-64 65+ Kokku
Oluliselt piiratud oma igapaevategevustes
Elus kunagi suitsetanud 47,6 50,1 29,0 42,2 54,4 49,1 23,7 40,8
Regulaarne suitsetaja 33,4 27,0 7,8 21,1 49,8 31,5 8,1 25,7
praegu
Alkoholiprobleemiga 18,7 15,6 4,5 12,1 31,2 24,9 12,4 21,3
Elus kunagi vigastusi, 24,8 309 320 30,3 37,2 35,6 33,2 35,0
murgitusi, onnetusi
Narkoprobleemiga 25,0 5,3 0,2 6,5 30,2 3,1 0,2 5,8
Seksuaalne riskikditumine 13,8 4,6 0,2 4,2 20,5 6,8 0,4 6,3
Kehakaaluprobleemiga 38,1 70,1 70,5 65,3 38,9 64,3 68,3 62,2
Rasvunud 15,1 51,0 48,9 43,8 11,9 45,7 46,7 41,0
Toitumise riskikaitumine 13,9 18,3 20,5 18,4 13,6 17,9 16,4 16,8
Kehalise aktiivsuse 7,6 10,3 8,6 9,3 9,0 8,0 8,8 8,4
poolest riskikaitumine
Keskmine rahvastik
Elus kunagi suitsetanud 44,2 52,6 31,6 45,7 46,0 50,9 26,4 44,6
Regulaarne suitsetaja 26,5 27,5 8,4 23,6 36,7 33,3 10,2 30,0
praegu
Alkoholiprobleemiga 17,5 15,1 4,3 14,0 25,0 24,6 13,1 22,5
Elus kunagi vigastusi, 18,1 25,3 30,0 23,6 21,8 27,1 32,0 26,2
miirgitusi, 6nnetusi
Narkoprobleemiga 23,2 4,2 0,2 10,4 21,2 4,3 0,4 9,2
Seksuaalne riskikaitumine 14,7 6,4 0,3 8,0 19,9 8,1 0,6 10,2
Kehakaaluprobleemiga 32,8 60,6 66,9 51,7 36,2 61,1 66,4 53,8
Rasvunud 9,4 37,3 42,9 26,9 9,0 36,4 43,3 27,6
Toitumise riskikaitumine 14,9 15,7 20,4 16,3 13,4 17,4 17,0 16,0
Kehalise aktiivsuse 6,3 8,0 6,7 7,1 6,6 6,4 71 6,6
poolest riskikaitumine

Ligi kahel kolmandikul igapdevategevuse
piirangutega polisrahvastiku esindajal on
kehakaaluprobleemid, immigrantrahvasti-
kul on see néitaja 5% vOrra vidiksem.
Uuringutulemustest ilmneb, et tunduvalt
suuremal méédral on eeskitt esimese ploki
riskikditumise teguritest puudutatud im-
migrantrahvastik: regulaarseid suitsetajaid
on nende hulgas ligi viiendiku vorra rohkem
ning alkoholiprobleemiga inimesi tle 60%
rohkem. Oluliselt oma igapédevategevustes
piiratute puhul on nii suitsetajaid kui ka
alkoholiprobleemiga inimesi veidi vdhem,
kuid samas oluliselt rohkem neid, kellel ol-
nud vigastusi, miirgitusi vOoi Onnetusi. See
erinevus viitab suitsetamisest ja alkoholitar-
bimisest tulenevate mdjude pikatoimelisu-
sele ning selektiivselt halbadest harjumus-
test puudutatud rahvastikuosa vidiksemale

elluyjddmisvoimalusele, samas kui vigastuste
tottu on ellu jaddud, siis on see ka suurema
tdendosusega igapdevategevuste piiranguid
tekitav. Immigrantrahvastiku alkoholiprob-
leemidega inimeste vanuseti suurenev ule-
kaal polisrahvastikuga vorreldes voib olla
ttheks mojuriks nende suuremale depres-
sioonisiimptomite osakaalule ning monel
maédral seletada ka kdrgemat pere- ja eriarsti
ning pievaravi kiilastamise taset (vt allpool).
Samuti viitab sellise lilekaalu sédilimine iga-
pdevategevustes oluliselt piiratute hulgas al-
koholitarbimise erinevatele mustritele polis-
ja immigrantrahvastiku hulgas.!!
Narkoprobleemidega rahvastiku {lekaal
igapdevategevustes piiratud immigrantide noo-
rimas vanusrithmas vdib osaliselt olla seotud
ka selles vanuserithmas rohkem tarvitatavate
retseptiravimitega. Arvestades, et narkootilis-

**vt markus 10
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te ainetega kokkupuude on olnud riskiteguriks
alles viimase paarikiimne aasta jooksul, tuleb
eeldada selle teguri kasvavat mdju rahvastiku
tervisele jirgnevatel aastakiimnetel.

TERVISESUSTEEMI MOJURID

Tervishoiustisteemi mojurid on tiks osa de-
terminantidest, mis on tugevas seoses rah-
vastiku tervise taseme néitajatega (26). Koi-
ge enam on arstiabi kittesaadavus seotud
tdnapdeval ravikindlustuse olemasoluga.
Polisrahvastiku hulgas on keskmiselt 3,1% ja
immigrantrahvastiku hulgas 3,6% ravikind-
lustuseta isikuid (vt tabel 6). Siiski tihendab
see 15% erinevust, mis meie sotsiaalsete ta-
gatiste Ulelldisuse juures moneti tllatavalt

sdilib koigis earthmades, kaasa arvatud va-
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nurieas. Tavapédraselt on ravikindlustuseta
isikute puhul surve haiglaravi ja erakorralise
arstiabi esmajirjekorras kasutamisele, kuna
poordutakse arsti juurde alles siis, kui tervi-
seprobleem on juba dgenenud. Immigrant-
rahvastikku iseloomustab 15-20% ulatuses
suurem aasta jooksul haiglaravil viibinute
ja erakorralise meditsiiniteenuste kasutaja-
te osakaal. Immigrantrahvastikule on ise-
loomulik ka ligi kaks korda suurem aasta
jooksul pédevaravil viibinute osakaal, mis
nouab enne selle niitaja analtisis kasuta-
mist tdpsemat hinnnangut, kas kiisimusest
on Oigesti aru saadud. Immigrantrahvastiku
kaks to6eas vanuserithma on saanud aasta
jooksul veidi vihem tikskoik millist arstiabi
kui polisrahvastik, kuid vanurieas on olnud

Tabel 6. Arstiabi kasutaminega ravikindlustuse olemasolu pélis- jaimmigrantrahvastiku

hulgas, osakaal rahvastikuri

mast protsentides

Polisrahvastik Immigrantrahvastik
15-34 35-64 65+ Kokku 15-34 35-64 65+ Kokku
Oluliselt piiratud oma igapaevategevustes
Aasta jooksul kdinud arsti 95,2 92,6 92,6 93,0 94,6 87,9 91,3 90,1
juures/haiglas
Haiglas viimasel aastal 8,3 15,8 22,7 17,1 15,7 19,9 23,2 20,5
P&evaravil viimasel aastal 6,5 8,8 6,1 7,5 29,3 25,4 17,1 22,9
Kilastanud perearsti 27,2 36,8 38,8 36,0 24,3 35,6 43,7 36,9
viimase kuu jooksul
Kilastanud eriarsti 24,0 23,7 23,2 23,5 28,6 24,5 26,5 25,8
viimase kuu jooksul
Kilastanud hambaarsti 11,8 11,4 7,7 10,1 15,7 13,0 7,2 11,3
viimase kuu jooksul
Saanud retseptiravimeid 47,6 70,4 87,5 73,0 52,3 69,1 83,8 72,0
viimase kuu jooksul
Kiirabi kutsunud voi 4,1 2,2 3,9 3,1 3,7 4.7 3,4 4,1
erakorralise meditsiini
osakonnas olnud viimase
kuu jooksul
Ravikindlustuseta 4,0 3,6 0,7 2,6 7,6 4,8 1,8 4,2
Rahvastikuriihma keskmine
Aasta jooksul kdinud arsti 87,5 84,8 87,9 86,4 81,8 80,3 87,7 82,2
juures/haiglas
Haiglas viimasel aastal 5,8 8,8 17,4 9,3 8,7 10,2 19,1 11,4
P&evaravil viimasel aastal 5,3 5,6 4,8 5,3 16,3 18,6 13,9 16,9
Kiilastanud perearsti 17,2 24,5 33,3 23,5 16,3 24,1 38,8 24,3
viimase kuu jooksul
Kiilastanud eriarsti 13,9 15,6 20,0 15,8 13,2 15,4 23,0 16,1
viimase kuu jooksul
Kilastanud hambaarsti 12,9 12,8 8,8 12,1 11,5 10,6 7,4 10,3
viimase kuu jooksul
Saanud retseptiravimeid 26,5 45,9 76,2 44 4 23,2 43,8 74,4 42,8
viimase kuu jooksul
Kiirabi kutsunud voi 2,1 1,5 2.8 1,9 1,7 2,5 2,5 2,3
erakorralise meditsiini
osakonnas olnud viimase
kuu jooksul
Ravikindlustuseta 3,5 3,7 0,9 3,1 4,1 4,3 1,1 3,6
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arstiabi kasutamine aasta jooksul, ka pere-
vOi eriarsti kiilastamine pdlisrahvastiku vas-
tavast néitajast sagedam.

Oluliselt
hulgas on pdlisrahvastikus ravikindlustuseta

igapdevategevustes piiratute
isikuid keskmisest vihem, kuigi nooremas
vanuseriihmas keskmisest veidi rohkem,
immigrantrahvastiku hulgas on ravikind-
lustuseta isikute osakaal koigis vanuserih-
mades rahvastikurithma keskmisest suurem
ning moodustab 4,2%. Terviseprobleemiga
inimeste puhul kasvab arstiabi kasutamise
osakaal kdigi néitajate osas ning 93% oma
igapdevategevustes piiratud polisrahvastiku
esindajaid on aasta jooksul kiilastanud min-
git arsti vOi viibinud haiglaravil, immigrant-
rahvastiku puhul jdédb see nditaja 90% juur-
de. Enam on aasta jooksul arstiabi kasutanud
noorem vanuserithm, immigrantrahvastiku
keskmises toOeas olev rahvastik on arsti-
abi kasutanud aasta jooksul koige vdhemal
maédral. Peaaegu koigi arstiabi kasutamise
néitajate puhul on immigrantrahvastiku iga-
pievategevustes piiratud kasutanud arstiabi
erinevaid vOimalusi pdlisrahvastikust roh-
kem. Veidi vihem kasutavad oluliselt iga-
pievategevustes piiratud immigrandid arsti
véiljakirjutatud retseptiravimeid, kuid nende
hulgas tduseb esile noorem vanuserithm, kes
kasutab ravimeid polisrahvastikust rohkem.
Kas immigrantrahvastiku altim arstiteenuse
kasutamine on seotud nende erineva haiges-
tumusstruktuuri voi kditumistava erisuse-
ga, nduab siigavamat analiiiisi seoses nende
haigusstruktuuriga, kuid moningal maééral
aitavad nende tervisekditumise peamised te-
gurid seda erinevust mdtestada.

KOKKUVOTE

Immigrantrahvastiku 4 aastat vdiksem ter-
velt elatud eluaastate arv teisendub rohkem
kui 15%-liseks tilekaaluks nende hulgas, kel
esinevad olulised terviseseisundist tulene-
vad igapédevategevuse piirangud. Rahvasti-
kurithmade demograafilises koostises olulisi
erinevusi, mis voimaldaksid sellist tervise-
néitajate vahet seletada, ei esine. Tavapéra-
selt maandavad haigestumusriski, mis siin-

ses késitluses on viljendatud oluliselt tervise
tottu oma igapdevategevustes piiratute osa-
kaaluga, korgharidus, kooselus olemine voi
nn valgekraeametite pidamine. Analiilsist
ilmneb, et noorima vanuserithma puhul ei
ole sotsiaal-demograafilised tegurid olnud
tervisepiiranguid ennetavateks mojuriteks.
Immigrantrahvastiku oluliselt tervise tdttu
oma igapéevategevustes piiratute noorimas
vanuserithmas on rahvastikurithma kesk-
misest enam esindatud nii kdrgharidusega,
majanduslikult aktiivsed, valgekrae-ametite
esindajad kui ka kooselus elavad ning see
sunnib selle earithma puhul otsima teisi ter-
visedeterminante.

Oluliseks erinevuseks polis- ja immig-
rantrahvastiku haigestumusriskides on po-
lisrahvastiku puhul need determinandid,
mis mojutavad fiitsilise tervisega seondu-
vaid probleeme, immigrantrahvastikul aga
vaimse tervisega seonduvaid probleeme.
Seetdttu on polisrahvastiku igapidevatege-
vustes piiratute hulgas enam levinud ke-
hakaaluga seonduvad probleemid ja elus
kunagi suitsetamine, immigrantrahvastiku
hulgas aga alkoholiprobleemid, regulaarne
suitsetamine, vigastused ning nooremas va-
nuseriithmas narkootiliste ainete tarvitajad.
Mitmed kaudsed néitajad viitavad immig-
rantrahvastiku traditsioonilisemale arstiabi
kasutamisele ning vidiksemale tervisetead-
likkusele. Kokkuvottes nduavad eri vanuse-
rithmades esinevad terviseprobleemid ning
neid mojutavad tegurid pdlis- ja immigrant-
rahvastiku erinevat késitlust ning nii rah-
vastikurithma terviseteadlikkuse paranda-
miseks kui ka tervishoiuslisteemi-poolseks
toetuseks monevorra erinevaid meetmeid.
Arvestades rahvastikurithmade kaitumise
erinevusi ning rakendades suunatud sihi-
teadlikke ennetusmeetmeid, on vdimalik
oluliselt parandada kogu Eesti rahvastiku
tervisenditajaid.
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indicator of health, healthy life years, the
native population is characterised with
52.8 years and the immigrant population
with 48.7 years. Regarding this indicator,
Estonia demonstrates one of the lowest
levels in Europe, which for its population
means living with health related limitations
in their daily life performance during more
than one-third

in this indicator diminish with age and

of lifetime. Differences

among the oldest elderly of the immigrant
population the indicator of healthy life years
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is higher than among the native population,
indicating selective survival among the
immigrant population.

In general, the immigrant population
does not differ in the main socio-economic
and demographic characteristics: on an ave-
rage immigrant population has a slightly
higher proportion of those living together
and having better education. On the cont-
rary, the proportion of white-collar occupa-
tions through lifetime and economic activi-
ty are lower compared to those among the
native population. However, those limited
in their daily activities do not differ in the
same way, while the immgrant population
has a much higher proportion persons with
higher education, all the other characteris-
tics being quite similar.

The EstHIS data reveal different factors
underlying the health condition of the two
population groups. The main health situa-
tion described by the functional health and
mental health indicators reveals that func-
tional health problems are more prevalent
among the native population and mental
health problems are more prevalent among
the immigrant population, in particular,
characterised by having a current symp-
tom of depression. This divergence beco-
mes even more evident in the case of those
limited in their daily acitivities. The native

population is characterised by a different
set of behavioural factors related to their ea-
ting habits and physical activity, which are
also manifested by their higher prevalence
among obese persons.

The overall utilisation of health care system
does not differ among the two populations.
On the contrary, although those limited in
their daily activities among the immigrant
population are more likely to have used
emergency care and hospital care; they also
show higher utilisation of the services provi-
ded by family doctors and specialists. Indi-
rectly, the utilisation patterns of health care
of immigrant population might indicate
their more traditional usage of the services,
partly imposed by the relatively lower pro-
portion of the insured among the group, but
also by correspondence to the main deter-
minants of their health behaviour more rela-
ted to limitations due to their mental health
problems, aggravated by alcohol problems,
regular smoking and risky sexual behaviour.
In conclusion, the data of the survey point
out the divergences between the health de-
velopments of native and immigrant popula-
tions, which need targeted attention on the
health policy level in order to address their
health determinants with differentiated me-
asures.
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