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Eessona

EESTITERVISEUURING 2006

Toomas Veidebaum — Tervise Arengu
Instituudi teadusdirektor

Eesti Arsti erinumber sisaldab lihitilevaa-
det Eesti terviseuuringu 2006 (ETeU 2006)
tulemustest erinevate tervisevaldkondade
kaupa. ETeU 2006 on teine suuremahuli-
ne Eesti tdiskasvanud elanikkonda holmav
kisitlusuuring, mille pdohieesmérkideks on
saada tlevaade rahvastikustruktuurile vasta-
vast terviseseisundist ning selle seostest sot-
siaalsete ja kditumuslike néditajatega, samuti
tervist kahjustavate riskitegurite levimusest.
Sellised mahukad uuringud vdimaldavad
analtitisida tervisega seotud enesehinnangu,
arstiabi kdttesaadavuse ja ravimite kasuta-
mise seost teiste sotsiaal-majanduslike te-
guritega. Eelmine analoogne uuring toimus
1996. aastal, ja nii on voimalik hinnata muu-
tusi, mis on viimasel kiimnendil elanikkon-
na tervisega toimunud.

ETeU 2006 ettevalmistus algas 2005.
aastal. Uuringu korraldas Sotsiaalminis-
teeriumi tellimusel Tervise Arengu Insti-
tuut. Uuring sai teoks mitme ametkonna
koostd0s. Siinkohal olgu tdnuga margi-
tud Statistikaameti abi valimi koostami-
sel ja riigiuuringute tegemise kogemuste
jagamisel. Andmed koguti koostéss OU
Saar Poll ja OU Faktum & Ariko kiisitlus-
vorkudega.

ETeU 2006 on ankeedil pohinev kiisitlus-
15—84aastaseid
molemast soost alalisi elanikke tile kogu

intervjuu, mis holmas
Eesti. Harmoneeritud kiisimustikegatervise-

uuringuid on plaanis perioodiliselt kor-

raldada enamikus Euroopa Liidu riikides
ning need annavad vdimaluse vorrelda Eesti
olukorda teiste Euroopa riikidega. Sellised
juhuvalimil pohinevate koiki inimrihmi
hoélmavate uuringute tulemused on tdendus-
pOhiseks aluseks riigi tervishoiu- ja sotsiaal-
poliitika kujundamisel ning planeerimisel,
samuti riikliku terviseraporti koostamisel.

Eesti
rahvastiku tervise arengut laiemalt, iseloo-

Artiklikogumikus analtisitakse

mustatakse immigrantrahvastiku tervist,
depressiooni ja drevuse esinemist rahvasti-
kus ning tervisest tulenevat igapdevast toi-
metulekut. Artiklites on kisitletud tervist
hoidvat kditumist, riskikditumist, inimeste
kehalist aktiivsust, ravimite tarvitamist ja
teisi isiku kditumuslikke jooni, mis mojuta-
vad tervist.

Eesti Arsti erinumber on kolmas uurin-
gut kajastav viljaanne uuringu metodoloo-
gia ja tabelikogumiku korval. Artiklikogu-
mikus avaldatu pohjal saavad nii tervishoiu
tootajad kui ka poliitika kujundajad tlevaate
uuringu pohitulemustest. Kuigi mitmes
artiklis on kasutatud vordlust 1996. aasta
terviseuuringu andmetega, vajavad saadud
tulemused edaspidist analiilisi, et selgitada
tervisenditajate ja neid mojutavate tegurite
pOhjuslikke seoseid, ja hinnangut, kuidas
need néitajad ndevad vilja rahvusvahelises
vordluses.

Uuringu metodoloogia on Kkéittesaadav
TAI kodulehel uuringute

2007. aasta jaotuse all, seal on ka taotlus-

ja analltiside

vormid koikidele asjast huvitatutele andme-
te taotlemiseks.
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Eesti terviseuuring 2006

Ardo Matsi, Leila Oja — Tervise Arengu
Instituudi krooniliste haiguste osakond

Votmesonad: terviseuuringud,
kiisitlusuuring, Euroopa terviseuuringute
susteem

Eesti terviseuuringu 2006 (ETeU 2006)
eesmirgiks oli saada infot Eesti rah-
vastiku terviseseisundi kohta ning vaa-
delda saadud andmeid sotsiaal-ma-
janduslike tunnuste taustal, hinnata
tervisliku kiditumise erinevaid aspek-
te, samuti uurida ravimite ning arsti-
abi kasutamise pohjusi ja sagedust (1).
Uuringu vilitood toimusid oktoobrist
2006 oktoobrini 2007. ETeU 2006 on esi-
mene Euroopa terviseuuringute siis-
teemi raames korraldatud kiisitlustest
ning ankeedi koostamisel tuli arvestada
Eurostatis vilja tootatud moodulitega.
Teistes ELi liikmesriikides toimuvad
sarnased tervisevaldkonna kiisitlus-
uuringud hiljem.

Eestis tehakse mitmeid erinevaid tervise
aspekte kisitlevaid uuringuid, kuid val-
davalt on need teemaspetsiifilised. ETeU
2006 on kodige suuremahulisem ning koige
rohkem erinevaid taustatunnuseid sisal-
dav kisitlusuuring Eestis. Uuring toetus
1996. aastal teostatud esimesele tervise-
uuringule, kus késitleti pohjalikult Eesti
rahva terviseseisundit, seda mojutavaid te-
gureid, terviseseisundist tingitud sotsiaal-
se toimetuleku piiranguid ning arstiabi
kéittesaadavust ja kasutamist (2, 3). 2006.

aasta terviseuuringu korraldamisel juhin-
duti riigiuuringule esitatavatest nduetest
(kasutati juhuvalimit ning rahvusvahe-
lisi klassifikaatoreid, saadud tulemus on
laiendatav kogu rahvastikule). Vabariigi
Valitsuse korraldusega lisati uuring 2007.
aasta riiklike statistiliste vaatluste loetel-
Iu (1). Uuringu toimumine kooskdlastati
Tallinna meditsiiniuuringute eetikakomi-
teega (otsus nr 1089).

ETeU 2006 tellijaks oli Sotsiaalministee-
rium ning uuringu teostamise eest vastutas
Tervise Arengu Instituut (TAI). Ka mujal
Euroopas on tavaliselt terviseteemaliste
riiklike uuringute tegijateks institutsioonid,
mis on riigi statistikaametist eraldi seisvad
tksused ning rohkem seotud terviseteema-
liste uuringutega. TAIs moodustati ETeU
2006 teadusndukogu, mille tilesandeks jii
ankeedi viljatootamine ja kisitlustod kor-
raldamine ning jilgimine.
kohaselt
nastati uuringu eesmaérgid: rahvastiku-

Teadusnoukogu otsuse sO-
struktuurile vastava terviseseisundi tilevaa-
te koostamine; sotsiaalsete, majanduslike,
keskkondlike ja kditumuslike tegurite mdju
hindamine ning rahvastiku terviseseisundist

tulenevate abivajaduste viljaselgitamine.

KUSITLUSTOO KORRALDUS

Kisitluse vilitoodeks oleks eelistatum olnud
kasutada statistikaameti kasitlusvorku, sest
neil on olemas vajalik kogemus isikuvalimil
pohineva uuringu tegemiseks. Kahjuks oli
ETeU 2006 teostamise perioodil statistika-
ameti kiisitlusvork hoivatud teiste plaaniliste
uuringutega ning seetdttu tuli kasutada era-
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kiisitlusvorke. Kisitlusteenuse sisseostmi-
seks korraldati 2006. aasta kevadel riigihan-
ge, mille tulemusena valiti védlitoode tegijaks
OU Saar Poll ning OU Faktum & Ariko.
Valituks osutus kaks erakisitlusfirmat, sest
seoses suure kiisitlusmahuga ei olnud ainult
uks suuteline kogu vélitodde mahtu katma.
OU Faktum & Ariko kiisitluspiirkonnaks jai
Ladne-Eesti ning OU Saar Poll kattis kogu
tlejddnud Eesti. Kisitlust6o koordineerimi-
ne, valimi véiljavott, aadresside jaotamine ja
tdpsustamine ning ankeetide vastuvott toi-
mus TAIs.

KUSITLUSMATERJALID
Liahtudes
kusimustiku koostamisel lisaks tervisele

uuringu eesmairkidest, puati
ja tervisega otseselt seotud valdkondadele
katta ka sotsiaalse, majandusliku ja kesk-
kondliku taustaga seonduvad valdkonnad.
Valdavalt voeti kiisimuste puhul aluseks
1996.
Lisaks voeti ankeedi koostamisel arvesse

aasta terviseuuringu kiisimustik.

Euroopa terviseuuringute siisteemi raames
koostatud soovituslikke mooduleid (4):
terviseseisundi puhul (ankeedi B, F, G
ja H osa) ldhtuti Euroopa terviseseisundi
moodulist (EHSM), arstiabi ja ravimika-
sutamise korral (O, P ja Q osa) oli alu-
seks Euroopa tervishoiuteenuste moodul
(EHCM) ja tervisekditumise kiisimuste
puhul (R, S, T osa) Euroopa tervisemo-
jurite moodul (EHDM). Taustatunnuste
osa kohandati vastavaks Euroopa taustkii-
simuste moodulile (EBM).

Kisimustiku tlesehitusel ptiati ldhtu-
da stindmusloolisest perspektiivist. Kuna
kisimustiku maht on piiratud kisitlusaja-
ga, siis koigi siindmuste puhul ei olnud
vOoimalik katta tervet sindmuslugu ja tuli
piirduda esimese, elu jooksul pdhilise ja
praeguse/viimase siindmuse kiisimisega,
nditeks t66ga seotud kiisimuste Kkorral.
Koige detailsemalt on andmetega kaetud
siiski hetkeseisund ja/voi kisitlusele eelne-
nud aasta. Kisimustikus kasutatud mdis-
teid on tiksikasjalikult selgitatud kusitleja-
juhendis (1).

EESTITERVISEUURING 2006

ETeU 2006 kiisimustik koosnes jargmistest
osadest:
. Leibkond
Uldine tervis, kroonilised haigused
. Vigastused ja mirgistused
. Vaimne tervis
Emotsionaalne enesetunne

MTHYOW»

Kehalised ja meeleelundkonnaga seotud
funktsionaalsed piirangud

. Enese hooldamisega toimetulek

. Majapidamistoodega toimetulek

o)

Taastetervis (meeste ja naiste ankeedis
erinev)

—

Seksuaalkditumine (meeste ja naiste an-
keedis erinev)

. Opingud ja t66
Elukoha muutused

. Lapsepdlvekodu

Zz0oR

. Sotsiaalne vorgustik, sotsiaalsed kontak-
tid
. Arstiabi kasutamine (O14 meeste ja nais-

o

te ankeedis erinev)
Haiglaravi

o T

. Ravimite kasutamine (QO02 meeste ja
naiste ankeedis erinev)

. Suitsetamine, alkoholi tarvitamine
Narkootilised ained
Toitumine, kehaline aktiivsus

. Hoiakud
Kisitlejaosa

<c+Hdem

Kogu kiisitlusmaterjal koostati nii eesti
kui ka vene keeles. Lisaks ankeedile ja kiisit-
lusprotokollile kuulusid kiisitlusmaterjalide
hulka kisitlejajuhend, abikaardid kisitluse
labiviimiseks, teavituskiri kiisitletavale, sa-
muti ndusolekuleht ning tdnukaart. Nous-
olekulehel paluti kisitletaval oelda, kas
ta oleks huvitatud ka jargmistes sarnastes
uuringutes osalemisest.

Kisitlusele eelnes Tallinnas, Tartus ja
Kohtla-Jarvel toimunud kusitlusjuhtide ja
kisitlejate véljadpe, kus selgitati uuringu
eesmérki ja tutvustati ankeedi tlesehitust.
Enne kisitlustoode algust ja 2007. aasta jaa-
nuaris korraldati kokku 10 tihepédevast koo-
litust. Kuna pohikiisitlus toimus nii eesti kui
ka vene keeles soltuvalt vastaja keelekasutu-
sest, said kiisitlejad valida ankeedidppe ja
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hilisema kisitluse vastavalt oma keelekasu-
tusele.

VALIMI MOODUSTAMINE
Terviseuuringu tldkogumi moodustasid
koik 15—84aastased ehk aastatel 1921-1990
sindinud Eesti alalised elanikud. Vanus
on voetud 01.01.2006. a seisuga. Loendina
kasutati AS Andmevara rahvastiku andme-
baasi (rahvastikuregister). Valimi votmisel
kasutati kihistatud siistemaatilist valikut.
Uldkogum jaotati elukoha, soo ja vanuse
jargi mittekattuvateks kihtideks. Valim voeti
stistemaatilise valiku teel soltumatult igast
kihist. Valimi vOtmiseks jdrjestati loendis
kirjed igas kihis aadressi ja vanuse jirgi:
esmalt maakonna, maakonna sees kohaliku
omavalitsuse ja omavalitsuses isiku stinniaja
jargi. See tagas kihi sees proportsionaalse
valimi linna- ja maapiirkondade ning vanu-
se kaupa. Meeste vastamisméir on tavaliselt
vidiksem kui naistel, selle kompenseerimiseks
oli koigis piirkondades ja vanuserithmades
meeste kaasamistdenédosus pisut suurem.
Valikukaalu arvutamise aluseks on kaa-
samistOendosused, mis saadakse, lihtudes
uldkogumi ja valimi suurusest igas Kihis.
Stistemaatilise valiku puhul on iga isiku va-
limisse kaasamise tdendosus kihis /.

M
Nh
kus n;, on valimi ja N tildkogumi suurus
kihis .
Valikukaalud on p6o6rdvordelised kaasa-

h=1,..,30,

2

T, =

mistdendosustega, kihtvaliku korral on va-
likukaal tildkogumi ja valimi suuruse suhe
kihis /.

Valimi esialgne maht oli 15 000 isikut.
Enne vilitoode algust valiti neist lihtsa ju-
huvalikuga 11 023 isikut, mis jaigi Ioplikuks
valimi mahuks (1).

Valimivotu metoodika tootati vilja ja
andmeid kaaluti hiljem koostd0s statistika-
ameti metoodikaosakonnaga.

VALITOODE TEGEMINE
Kisitlusvorkudele edastati 11 023 kiisitle-
tava isiku kontaktaadress. Ankeete laekus
6512, millest sisestati 6494 ankeeti, kuna
78 juhul oli intervjuu tehtud vale isikuga.
Sisestuse 10ppedes registreeriti andmebaasi
6434 isiku kirjed. Kuna tegu oli isikuvalimi-
ga, siis kustutati andmebaasist kirjed, mille
puhul ei olnud véimalik tdpsustada, keda
tegelikult oli kiisitletud. Vene rahvusest kii-
sitletavate puhul oli peamiseks vale inimese
kusitlemise pohjuseks see, et isal ja pojal oli
tidpselt sama nimi ning kisitleja ei kontrolli-
nud slinniaasta vastavust. Kontakteerumise
tulemused on esitatud tabelis 1. Mitteleitute
suure osakaalu pohjustas rahvastikuregistri
ebatdpsus: Eestis ei ole elukohamuutustest
teatamine otseselt ndutav ning seetottu ei
ole rahvastikuregistris olevate aadresside
andmed tédpsed. Isiku mitteleidmine moo-
dustas mittekiisitlemise pohjustest 36,9%,
mis oli ainult veidi vdiksem kui keeldumis-
te osakaal. Véimaluse korral proovis kiisit-
leja saada kiisitletava uue aadressi naabrite
kiest, kuid alati ei olnud see voimalik.
ETeU 2006 esialgne vastamisméir oli
58,4%, tidpsustatud vastamisméiédraks ku-
junes 60,2%. Téapsustatud vastamismééira
leidmiseks on valimist vélja arvatud surnud
ja lle aasta Eestist eemal viibinud isikud.

Tabel 1. ETeU 2006 kontakteerumise
tulemused

Kiisitlustulemus Isikute arv plrs(;';lsj:ﬁt
Kusitlusse antud 11023 100,0
Korrektselt kiisitletud 6434 58,4
Mittekdusitletud, sh 4589 41,6
keeldunud 2016 43,9
mitteleitud 1694 36,9
ei tiritatud 516 11,2
kontakteeruda
Eestist lahkunud 261 5,7
surnud 72 1,6
muul pohjusel 30 0,7

mittekisitletud

Vastamisméidr maakondades (vt jn 1) oli
vahemikus 51-82%. 90% ankeetidest lackus

L
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2007. aasta maikuuks. Kuna Saaremaal ja
Ladne-Virumaal oli ankeetide alalaekumi-
ne, siis pikendati kisitluse vilitoode kestust
oktoobrini 2007.

Joonis 1. Vastamismaar maakondades (%).

Pohiuuringu keskmiseks intervjuu kestu-
seks kujunes 1 t 30 min, mis oli mOnevorra
lithem eelkisitluse alusel eeldatust. Ule nel-
ja tunni kestnud kisitlusi oli 38 ja alla tunni
kestnud intervjuusid 729. Ankeedi mahuku-
se tottu oli 95 juhul vastajat kisitletud ka-
hes osas. Intervjuu ajaline kestus oli otseses
seoses kisitleja tehtud intervjuude arvuga.
Arvestades ankeedi tlesehituse keerukust,
suutsid suurema kogemuse omandanud kii-
sitlejad ankeedis paremini orienteeruda. Ule
50 intervjuu teinud kiisitlejatest suutis 59 %
kiisitlustest 1dbi viia 90 minuti voi lihema
ajaga. Kisitlejatest, kes tegid vihem kui 30
intervjuud, suutis selle sama ajaga lopetada
vaid kolmandik.

ANDMETE SISESTAMINE

Terviseuuringu andmeid sisestasid viis véil-
jadppe saanud andmesisestajat. Sisestami-
ne kestis 2006. aasta oktoobrist 2007. aasta
novembrini paralleelselt kisitlustooga. Si-
sestamisaeg oli monevorra pikem seetottu,
et andmebaasi tuli teha ka koik saabunud
parandused.

Terviseuuringu andmeid kodeerisid eks-
perdid, kes tootavad ka Statistikaametis
kodeerimise spetsialistidena. Kodeeritavad
tunnused olid amet, eriala, majandusharu ja

EESTITERVISEUURING 2006

kroonilised haigused. Iga tunnuse osas ko-
deeris tiks ja sama isik pohilise osa ankeeti-
dest. T60mahu suurenedes kodeerisid ame-
teid, erialasid ja majandusharusid ajutiselt
kaks kodeerijat. Ameti kodeerimisel kasutati
rahvusvahelise ametite klassifikaatori 1999
(ISCO-88) (5) neljakohalist jaotust, eriala
kodeerimisel rahvusvahelise haridusklas-
sifikaatori (ISCED-97) (6) kolmekohalist
jaotust. Stinni- ja elukohad kodeeriti omava-
litsuse (linna/valla) tdpsusega Eesti haldus-
(EHAK)
alusel. Vorreldavuse huvides kodeeriti kii-

ja asustusjaotuse Kklassifikaatori

sitletavate siinnikoht ja eelnenud elukohad
praeguse haldusjaotuse jargi. Majandusharu
kodeerimisel kasutati Eesti majanduse tege-
vusalade klassifikaatori (EMTAK 2003) (7)
kolmekohalist jaotust. Haiguste kodeerimi-
sel oli aluseks rahvusvaheline haiguste ja ter-
visega seotud probleemide statistilise klassi-
fikatsiooni 10. viljaanne (RHK-10) (8).
Terviseuuringu elektroonilist andmebaa-
si séilitatakse SPSS-Windows 14.0 andme-
faili kujul. Andmefail ei sisalda kisitletute
isikut identifitseerivaid tunnuseid. Andme-
faili juurde kuulub véljatrakk terviseuurin-
gu koigi tunnustega ja nende kirjeldatud
algandmeid

véddrtustega. Terviseuuringu

véljastab taotlusvormi alusel TAI (1).

ETEU 2006 ANDMETE AVALDAMINE

ETeU 2006 andmete standardtabelite kogu-
miku (9) koostamisel voeti aluseks 1996. aas-
ta terviseuuringu tabelite viljaanne (3). Eri-
nevused ankeetides ei voimaldanud koikide
tabelite ega taustatunnuste sarnast koosta-
mist. VOrreldavate tunnuste osas on tehtud
tabelite kogumikus vastav mérge. Tausta-
tunnusteks on piirkond, asulatiiiip, rahvus,
polisus, kooselus olek, haridus, majanduslik
aktiivsus, sissetulek, terviseseisund, tervise-
kéditumine, kontrollkese, enesehinnanguline
tervis ja kehamassi indeks (KMI).

TAUSTATUNNUSED

* Pirkond. Piirkonna méédratlemisel on ka-
sutatud Eesti piirkondlike tiksuste statis-
tilist klassifikatsiooni NUTS 3.
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Asulariitip. Linnaasulaks nimetatakse
haldustiksust, mille asustustihedus on
ile 100 elaniku km2 kohta. Viiksema
asustustihedusega haldusiiksust on pee-
tud maa-asulaks.

Rahvus on vilja toodud jaotuses eestlane/
mitte-eestlane.

Polisus. Pdolisus iseloomustab kiisitletute
stindimuslikku sidet praeguse elukoha-
maaga. Polisrahvastiku hulka on arvatud
Eesti péritolu rahvastik — kdik eestlased
ja need mitte-eestlased, kes ise ja kelle
vihemalt iiks vanem on stindinud Ees-
tis. Teistes riikides stindinud inimesi ja
nende esimest jirelpdlve on Kkésitletud
immigrantrahvastikuna.

Kooselu tunnus “kooselus” vOi “mitte
kooselus” iseloomustab inimese partner-
suhte tegelikku olukorda.

Haridus. Haridustaset on hinnatud ki-
sitlusajaks lopetatud korgeima haridus-
taseme jargi. Korgharidusega isikud on
I6petanud korgema Oppeasutuse ja nende
Oppimisaastate arv on keskmiselt 15-16
aastat. Rahvusvahelise thtse hariduse
klassifikaatori kohaselt on keskeridpe
keskhariduse baasil vordsustatud raken-
dusliku suunitlusega korghariduse esi-
mese astmega ning tabelikogumikus on
see esitatud korghariduse jaotuses. Kesk-
haridusega isikud on Idpetanud keskkoo-
li, gimnaasiumi v0i mone muu keskhari-
dust andva Oppeasutuse, Oppimisaastate
arv on neil keskmiselt 10-14 aastat. Pohi-
hariduse voi madalama haridustasemega
rihma moodustavad need isikud, kes ei
ole omandanud keskharidust (k.a algha-
riduseta isikud).

Majandusliku aktirvsuse alusel on rahvas-
tik jaotatud aktiivseteks ja mitteaktiivse-
teks. Koik to6tavad pensionédrid on arva-
tud aktiivsete hulka.

Terviseseisund. Terviseseisundi méédratle-
misel on kasutatud jargmisi ankeeditun-
nuseid: hooldusvajadus, terviseseisund,
tervisehdirete esinemine viimasel 12
kuul, vigastuste ja miirgistuste esinemi-
ne, kehalise ja meeleelundkonnaga seotud

funktsionaalsete piirangute esinemine

ning toimetulekupiirangute esinemine.

1) Terveks on peetud isikuid, kellel pole
kunagi esinenud pikaajalist haigust voi
terviseprobleemi voi kellel pole viima-
sel 12 kuul esinenud tervisehdireid ega
vigastusi vOi mirgistusi, millest taas-
tumine oleks ndudnud rohkem aega
kui neli nddalat.

2) Tervisehdirega on isikud, kellel on vii-
masel 12 kuul esinenud tervisehiire,
mis ei ole oluliselt piiranud igapédeva-
tegevusi. Funktsionaalseks toimetule-
kuks voib kasutada abivahendeid.

3) Tosisema tervisehdirega on isikud, kelle
tervisehdire ja/vOi pikaajaline tervise-
probleem segab oluliselt nende igapée-
vategevusi ning kelle funktsionaalne
toimetulek on raske.

4) Toimeruleku piiranguga on isikud, kes
vajavad oma terviseprobleemi tottu
igapdevaseks toimetulekuks pidevat
vOi perioodilist abi. Samuti kuuluvad
sellesse rithma isikud, kes on pime-
dad, kurdid voi liikumisvéimetud.

Tervisekditumine. Selle all moistetakse sel-

list inimtegevust, mis on kas tervist hoidev

ja tugevdav voi tervist kahjustav. Tunnuse
moodustamisel arvutati koondtunnus
kiisitletava tervisekéditumisest. Koond-
tunnuse arvutamiseks kasutati jargmisi
tunnuseid: alkoholi tarbimise sagedus ja
kogused, suitsetamise sagedus ja sigaretti-
de arv péevas, narkootikumide tarbimine
viimase 12 kuu jooksul, soola tarbimine,
puu- ja juurvilja tarbimine, arstlikus ter-
visekontrollis kdimine, kehaline aktiivsus,

KMI ning turvaline seksuaalkditumine.

Kontrollkese. Tunnus iseloomustab isiku

psithholoogilist kalduvust tajuda iseen-

nast oma elukdigu kujundajana voi vas-
tupidi — ndha elu pigem viliste joudude
maédratuna. Tunnus pohineb kisitletava
vastustel kolmele alternatiivsete viidete-
ga kilisimustepaarile. Seesmise kontroll-
keskmega isikuteks on peetud neid kiisit-
letavaid, kes koigi kolme kiisimustepaari
puhul eelistasid vastuseid, milles siind-
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muste kulgu hinnati sdltuvaks kiisitletava
tahtest. Vilise kontrollkeskmega isikud
eelistasid koigi kolme véitepaari puhul
varianti, kus sindmused toimuvad nende
tegevusest ja tahtest soltumatult.

o Kehamassi indeks. Kehamassi indeks
(KMI) leiti kehakaalu (kg) jagamisel
pikkuse (m) ruuduga. Rasedatel paluti
kirja panna raseduseelne kaal. KMI hin-
damisel voeti aluseks skaala, milles KMI
< 18,5 tahistab alakaalu; vahemik 18,5—
24,9 normaalkaalu; 25,0-29,9 iilekaalu
ning KMI > 30 tdhistab rasvumist.

TULEMUSTE VORDLUS TEISTE
RIIGIUURINGUTEGA

ETeU 2006 andmete kvaliteedi kontrollimi-
seks vorreldi tulemusi Statistikaameti Eesti
sotsiaaluuringu 2006 (ESU 2006) andme-
tega. Vordluse aluseks voeti Eurostatis vélja
to6tatud Euroopa terviseseisundi mooduli
(EHSM) koosseisu kuuluv terviseseisundi
minimoodul (MEHM), mis oli kasutuses
molemas uuringus, kuid veidi erinevas so-
nastuses, millest voib olla tingitud saadud
tulemuste moningane erinevus. Nagu joonis-
telt 2-5 niha, jagunevad ESU 2006 ja ETeU
2006 tulemused tisna sarnaselt, mis kinnitab
uuringu andmete kvaliteeti ja seega on ETeU
2006 tulemused Eesti rahvastikule laiendata-
vad. Joonistel on vanusjaotused esitatud vahe-
mikus 16—84, ldhtudes ESU 2006 jaotusest,
ETeU 2006 andmebaasis algab vanusjaotus
15aastaste isikutega. Vanused on arvutatud
ETeU 2006-s 01.01.2006. a seisuga.

TERVISE MINIMOODUL (MEHM).
ENESEHINNANGULINE TERVIS
1. Milline on Teie tervis iildiselt? (ETeU
2006)
1 Viga hea
2 Hea
3 Keskmine
4 Halb
5 Viga halb
1. Milliseks hindate oma tervist uldi-
selt? (ESU 2006)
1 Viga hea

EESTITERVISEUURING 2006

2 Hea
3 Eihea ega halb
4 Halb
5 Viga halb
2. Kas Teil on mdni pikaajaline haigus
voi terviseprobleem? (ETeU 2006)
1 Jah
2 Ei
2. Kas Teil on mdni pikaajaline (kroo-
niline) haigus véi terviseprobleem?
NB! Hooajalised (nt heinanohu) v6i kordu-
vad terviseprobleemid arvake samuti pika-
ajalisteks. (ESU 2006)
1 Jah
2 Ei
3. Mil mairal on vihemalt viimased 6
kuud Teie igapidevategevused olnud pii-
ratud seoses pikaajalise haiguse voi ter-
viseprobleemiga? Kas ... (ETeU 2006)
1 Oluliselt piiratud
2 Piiratud, aga mitte oluliselt
3 Ei ole tildse olnud piiratud
3. Kas moni terviseprobleem on Teie
igapidevategevusi pikka aega (va-
hemalt viimased 6 kuud) piiranud?
(ESU 2006)
1 Jah, vdga palju
2 Jah, moOningal mééral
3 Ei, uldse mitte

100%

80%

ESU:végaheavéihea

60% = ETeU:véga heavdihea

40% \
20% \

S~

0%

o = o =4 o = o =4 o =4 o = o 4

TYYYTT T TYLYTYSEY Ry 9

o o n o n o n o n o n o n o

-t ~N ~N m m 4 n n o w ~ ~ 0
Vanuserithm

Joonis 2. Tervist heaks voi vdaga heaks
hinnanute jaotus ESU 2006 ja ETeU 2006
vordluses vanuserithmade kaupa.
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60%
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Joonis 3. Tervist halvaks voi vdga halvaks
hinnanute jaotus ESU 2006 ja ETeU 2006
vordluses vanuseriihmade kaupa.
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45-49
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55-59
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75-79
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65-69
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Joonis 4. Pikaajalise haigusega isikute
jaotus ESU 2006 ja ETeU 2006 vordluses
vanuserithmade kaupa.

TULEVIKUPERSPEKTIIV

Ule-euroopalise terviseinfo thtsetel alus-
tel kogumine annab suurepirase voimaluse
saada koigi Euroopa Liidu liikmesriikide
kohta vorreldavat informatsiooni, mille poh-
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Joonis 5. Tervise tottu piirangut omanute
jaotus ESU 2006 ja ETeU 2006 vordluses
vanuserithmade kaupa.

jal saab vaadelda rahvastiku terviseseisun-
di erinevust. Pikemaajalises perspektiivis
ilmnevad ka erinevate poliitiliste otsuste ja
tervishoiusiisteemi erinevustest tulenevad
mojud rahvastiku terviseseisundile. Esime-
se Euroopa terviseuuringu siisteemi raames
saadud kogemusi on véimalik kasutada jarg-
mise uuringu korraldamisel, samuti saab
neid kasutada ankeedi tulesehituse paran-
damiseks, et muuta jirgmise uuringu libi-
viimine lihtsamaks ning andmed kergemini
analiitsitavateks.

Praegu ei ole veel teada, kas jargmine
terviseuuring toimub aastal 2013 voi hiljem.
Eurostati soov oleks saada terviseinfot iga
viie aasta jirel, kuid selline kiisitlusuuring
on viga suuremahuline ettevOtmine ning
minimaalselt vajalikud moodulid on loode-
tavasti voimalik integreerida Statistikaameti
uuringutesse — sel juhul toimuks tdiemahu-
line terviseuuring iga kiimne aasta jirel.

ardo.matsi@tai.ee
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SUMMARY

Estonian Health Interview Survey 2006

The Estonian Health Interview Survey 2006
(EHIS 2006) was the second large-scale na-
tional survey undertaken in order to investi-
gate the health of the population of Estonia.
The first national health survey was carried
out in 1996 and it studied in detail the health
status of the Estonian population, its deter-
minants, health related limitations in social
performance, as well as the availability and
use of health services. The implementation of
the EHIS 2006 was delegated to the National
Institute for Health Development (NIHD)
where a detailed survey plan was elaborated.
To address all issues related to the methodo-
logical, analytical and organizational aspects
of the survey, a Scientific Board was formed
at NIHD that included public health specia-
lists, administrators and researchers.

The Scientific Board of the EHIS 2006 for-
mulated the objectives of the survey as follows:

EESTITERVISEUURING 2006

5. Sotsiaalministeerium. Ametite klassifikaator. Tallinn;
1999.

6. Statistikaamet. Rahvusvaheline ithtne hariduse liigitus.
Tallinn; 1999.

7. Justiitsministeeriumi registrikeskus. Eesti majanduse
tegevusalade klassifikaator. Tallinn; 2003.
8. Sotsiaalministeerium. Rahvusvaheline haiguste

klassifikatsioon, RHK-10. Tallinn; 1994.

9. Matsi A, Oja L. Eesti Terviseuuring 2006. Tabelid.
Estonian Health Interview Survey 2006. Tables. Tallinn:
Tervise Arengu Instituut; 2009.

1. To give an overview of the health status
of the population according to its struc-
ture.

2. To evaluate the effect of social, economic,
environmental and behavioural factors
on the health status of the population.

3. To map the need for assistance as regards
health problems.

The survey took place from October
2006 to October 2007. The crude res-
ponse rate of the survey was 58.4% and
the corrected response rate was 60.2%.
Estonia was the pioneer of the European
Health Interview Surveys — most other
countries conducted it in 2008 or 2009.
All acquired experience gives us good
opportunity to improve the questionna-
ire and the interviewing process for the
next survey.
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Eesti rahvastiku tervise areng

Luule Sakkeus — Tervise Arengu
Instituut, Eesti Demograafia Instituut

Votmesonad: rahvastiku tervise areng,
tervise arengukava, eeldatav eluiga, tervelt
elatud aastad, meeste ja naiste erinevus,
eestlased, mitte-eestlased, peamised
surmapdhjused

Ulevaade Eesti rahvastiku tervisest on
taustaks Eesti terviseuuringu (2006)
andmete siivakisitlusele. Lihtudes ter-
vise ililemineku kontseptsioonist, libi-
vad rahvastikud oma tervisearengus
erinevaid etappe, mille ldbimise kiirus
ning ajastus on eri rahvastikel erinev.
Uude etappi sisenemine toob tavapira-
selt kaasa terviseniitajate kiire muutu-
se. Uue etapi kujunemine voib toimuda
rahvastikuriihmiti erineva Kkiiruse ja
ulatusega, kasvatades oluliselt rahvas-
tikurithmade terviseniitajate erinevusi.
20. sajandi vahetusel alanud terviseiile-
minek kulges Eestis enamiku arenenud
Euroopa riikidega vérreldavalt. 1960.
aastaks oli Euroopas alanud rahvastike
tervisearengus iilemineku teine faas,
mida on nimetatud ka kardiovaskulaar-
seks tlleminekuks. Selle arengufaasi
algetapil toimus arenenud Euroopa rii-
kide meeste tervisearengus teatud sei-
sak, mida iseloomustab keskmise eluea
stagneerumine, mille jirel 1970ndatel
jargnes oluline terviseniitajate para-
nemine. Eesti rahvastiku terviseareng
aga seiskus pea neljaks kiimnendiks,
oluliste tagasilangustega 1970ndatel ja

1990ndatel, mis iseloomustasid vord-
selt nii mehi kui ka naisi. Ajavahemikul
1960-2000 Eesti meeste eluiga praktili-
selt ei kasvanud ning naiste eluiga kas-
vas vaid 2 aasta vorra. Naiste ja meeste
eluea vahe lohenemine sel perioodil 10
aasta suuruseks viitab naiste paremale
toimetulekule iihiskonnas, kus tsentra-
liseeritud tervisesiisteem ei toetanud
haiguste ennetamist ning teadlik tervi-
sekditumine polnud asjakohane. Sellise
siisteemi pikaajaline mdju ilmneb ti-
napdevani, kus alkoholi liigtarbimisega
seotud surmapdhjused niitavad kasvu-
trendi. Siiski viitavad viimaste aastate
terviseniitajad véimalikule uude aren-
gufaasi joudmisele Eesti rahvastiku
tervises, eeskitt naisrahvastiku osas.
Euroopa iiks kehvem tervelt elatud elu-
aastate niitaja sunnib aga téodema, et
pikeneva eluea taustal tuleb Eesti rah-
vastikul elada keskmiselt iile 20 aasta
terviseseisundis, mil igapidevategevu-
sed on oluliselt piiratud.

Rahvastiku tervis on liks peamisi inimka-
pitali osiseid, mis tdnapédeva arenenud va-
naneva rahvastikuga tithiskonna puhul on
koige otsesemalt seotud riigi majandusli-
ku vOimekusega ning on selle peamiseks
sisemiseks ressursiks. Eesti puhul on rah-
vastiku tervis inimkapitali seisundi hinda-
mise Uiks votmekiisimusi, arvestades Eesti
tagasihoidlikku olukorda selles valdkonnas
teiste Euroopa riikide taustal. Hiljuti vas-
tuvoetud riiklik rahvastiku tervise arengu-
kava on seadnud Eesti ette ambitsioonika

10
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ulesande tOsta 12 aastaga naiste keskmist
eeldatavat eluiga rohkem kui 6 ning mees-
te oma 9 aastat ja tervelt elatud eluaastate
arvu suurendada meestel 8 aasta ja naistel
11 aasta vorra (1).

Jargnevas tlevaates on, ldhtudes Eesti
rahvastiku tervisest keskmise eeldatava elu-
ea ja tervelt elatud eluaastate valguses, puii-
tud otsida vastust, kas need eeldused selle
eesmérgi poole puiidlemiseks, mida rahvas-
tiku tervise arengukava ette nideb, on Eesti
thiskonnas tekkimas. Lihtume nn tervise-
revolutsiooni ehk tervisetilemineku (kealth
transition) kontseptsioonist (2—4). Vallini
jargi labivad rahvastikud terviseiilemineku
eri etappe, kus tihest etapist tleminekul
teise on peamiseks teguriks inimeste oma-
poolne panus pikema eluea tarvis vajalike
tervist edendavate tingimuste loomiseks
ning see tegevus sOltub maa majandusli-
kust, sotsiaalsest, kultuurilisest ja poliitili-
sest tagapoOhjast (4).

Ulevaade on Eesti terviseuuringu 2006
(ETeU 2006) andmete stivakésitluse taus-
taks. Ulevaates kisitletud keskmise eelda-
tava eluea andmed tuginevad Eesti Korg-
koolidevahelise Demouuringute Keskuses
(EKDK) teostatud keskmise eluea iimber-
arvutatud aegreale aastani 2004 (5-7) ning
viimaste aastate trendi hindamiseks on
korvutavalt kasutatud Eesti Statistikaame-
ti (ESA) oodatava eluea andmeid (8, 9).
EKDKs tmberarvutatud keskmise eluea
andmete peamiseks erinevuseks ESA and-
metega vOrreldes on tagasiulatuvalt imiku-
suremuse arvestamine tdnapéeval kasutatud
definitsiooni kohaselt (10, 11). Tervelt ela-
tud eluaastate puhul on rakendatud Euroo-
pa Statistikaametis (Eurostat) kasutatavat
Sullivani meetodit (12) ning eluea néitajate
sisendandmed on saadud Eesti Statistika-
ametilt ning ETeU 2006 andmetest (13).

Rahvastiku tervise pohimdtteliste muu-
tuste hindamiseks on kasutatud standar-
ditud surmapohjuste kordajaid Eurostati
andmestikust (14) ning ESA arvutatud su-
remuskordajaid eestlaste ja mitte-cestlaste
surmapOhjuste kaupa 2005. aastal (9).

EESTITERVISEUURING 2006

Immigrantrahvastiku defineerimine on
enamasti piiratud kogutud andmekoossei-
suga. Seetdttu on koige tildisemate tervi-
senditajate kasutamisel nagu keskmine eel-
datav eluiga vOi suremuskordajad ldhtutud
rahvusliku enesemdiédratluse tunnusest (ka-
sutades eestlaste/mitte-eestlaste liigendust),
kuigi siinkohal tuleb arvestada, et ligi 4%
Eesti polisvenelaste kuulumise tottu mit-
te-eestlaste rithma ei ole see liigendus koi-
ge tdpsemaks vasteks immigrantrahvastiku
maédratlusele. Kisitlusuuringu andmestik
on voimaldanud luua tidpsema immigrant-
rahvastiku méératluse: immigrantrahvas-
tiku hulka arvatakse kdik need rahvusliku
enesemddratluse jargi pdlisrahvastikust
erineva maéédratlusega isikud, kes on kas ise
vOi kelle mdlemad vanemad on siindinud
viljaspool Eestit (15, 16). Tervelt elatud
eluaastate néitaja arvutamisel on kasutatud
samuti eestlaste ja mitte-eestlaste liigendust
immigrantrahvastiku moistes.

Eesti rahvastiku tervise arengut iseloo-
mustab suhteliselt kiire ja teiste arenenud
maadega vOrreldav nn terviserevolutsioon
ehk terviselileminek 19. sajandi keskpaigast
kuni 1960. aastateni (vt jn 1). Keskmine eluiga
kasvas ajavahemikul 1897-1960 meeste pu-
hul 41,9 aastalt 64,3 aastani ehk tile 22 aasta
ning naiste puhul 45,5 aastalt 1960. aastaks
72,7 eluaastani ehk tle 27 aasta (5, 17, 7).
On tldteada, et selle kvalitatiivse muutuse
aluseks oli nn vilisteguritest tingitud hai-
guste (eeskitt nakkushaiguste) osakaalu
vihenemine ning arenenud maad astusid
1960ndatel uude tervise arengu faasi, mida
iseloomustas nn inimese tekitatud haiguste
domineerimine (18, 19), suurenes suremus
sidamehaigustesse ja pahaloomulistesse
kasvajatesse. 1980ndad t0id kaasa enamikus
maades nn kardiovaskulaarse revolutsioo-
ni ehk aastakiimneid individuaalsele ter-
visekditumisele suunatud meetmete moju
avaldus kahanevas suremuses siidame-ve-
resoonkonnahaigustesse, tasandades sellega
teed tulevaseks vanuri terviserevolutsioo-
niks. Viimasena mainitud terviselilemineku

etapp on suunatud elu viimases veerandis
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rahvastiku tervelt ja kvaliteetselt elatud aas-
tate suurendamisele (3, 4).
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Joonis 1. Eesti meeste ja naiste keskmine
eeldatav eluiga 1897-2007.

Enamik Léiéne- ja Louna-Euroopa maid
koges terviselilemineku teises etapis 1960.—
1970ndatel
teatud pidurdumisfaasi, mida eeldatavasti

keskmise eluea pikenemises
on enam mojutanud tddstusliku tootmise
kasvu tottu toimunud inimeste t86 iseloomu
muutused, kemikaalide ja muude toksilis-
te ainetega kokkupuutumised. Rahvastiku
tervisekditumisele suunatud meetmed reali-
seerusid 1970ndate 16puks ning seda iseloo-
mustas pidevat langustrendi nditav suremus
stidame isheemiatdppe (20, 21).

Eesti
terviserevolutsiooni teise faasi sisenemise

rahvastiku tervist iseloomustab

jarel pikaajaline stagnatsioon, mis véljen-
dub ilmekalt alates 1960ndatest jairgnevaid
kiimnendeid iseloomustavas keskmise eluea
muutuse trendis (vt tabel 1). 1960. aasta-
tel alanud Eesti rahvastiku tervisenditajate
muutumatus jirgneva kolme kiimnendi vil-
tel nduab stigavamat analiiiisi, mille piirjoo-
ned formaalselt esitatud kiimnendite nédol
ei ole ilmselt piisavad. Uldistusena on siiski
noukogudeaegset ekstensiivset majandus-
arengut ning nakkushaigustele suunatud
ennetussiisteemiga tsentraliseeritud tervi-
seslisteemi kokkuvottes paremini talunud
naised, kelle eluiga kasvas kolme kiimnen-
di kokkuvottes ligi paari eluaasta vorra.
Meestele, kelle sotsiaalne roll thiskonnas
on tdhendusrikkam, on mdju tervisele ol-
nud tunduvalt halvavam - kolmekiimne
aasta jooksul ei ole keskmine eeldatav eluiga
meestel peaaegu tildse kasvanud.

kokkuvotetest ndhtub, et
1970ndad oli Eesti rahvastiku tervise ula-

Kimnendi

tuslikem halvenemise periood. Ilmneb, et
rahvastiku tervise langusperioodil kahaneb
meeste eluiga tile 1 eluaasta. Euroopa kon-
tekstis on tdhelepanuviirne, et kuigi eelmi-
sel kahel kiimnendil parast terviselilemineku
labimist olid ka Euroopa riikide tervisendita-
jad keskmise elueaga moodetuna seiskunud
1950. aastate tasemel, ometigi ei tiheldatud
neis riikides naiste keskmise eluea kahane-
mist (2). Eesti naiste keskmine eluiga nditab
selle kiimnendi puhul EKDK arvutusi ra-
kendades langust. Kui pitida méérata tdpse-

Tabel 1. Eesti meeste ja naiste keskmise eeldatava eluea muutus aastates ajavahemikul

1960-2007
Mehed (EKDK) Naised (EKDK) Mehed (ESA) Naised (ESA)

1960-1970 0,7 1,5 1,0 2,4
1970-1980 -1,1 -0,2 -1,2 0,2
1980-1990 0,4 0,6 0,4 0,4
1980-1985 0,4 0,2 0,4 0,2
1985-1990 -0,0 0,4 -0,1 0,3
1990-2000 1,5 1,6 0,6 1,3
2000-2004 1,4 2,0 1,1 1,8
2000-2007 2,0 2,7
1960-1990 0,1 1,9 0,2 3,1
1990-(2004)2007 2,9 3,6 2,6 4,1
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mat ajavahemikku, millal eluea kahanemine
toimus, siis ilmneb, et languseperiood on
piiritletud aastatega 1975-1981, mil néiteks
meeste eluea langus moodustab 1,5 aastat
ning naiste vastav néitaja 1 eluaasta (7).
1980. aastatel keskmine eluiga taastub
1960. aastate tasemel, kusjuures 1980. aas-
tate algusaastatel on tugevam koondmoju
kui kiimnendi teisel poolel. Omapéraselt
tasandavad teineteist 1980ndate alguses ala-
nud positiivne suundumus tervisenditajates,
mis voimendub meeste jaoks nn GorbatSovi
alkoholivastase kampaania toel, ja kimnen-
di viimastel aastatel alanud suund tervise
halvenemisele keskmise elueaga moode-
tult, mistdttu kimnendi kokkuvottena on
koondmdju nullilihedane. Mehed jouavad
vaadeldud kolme kiimnendi kdrgeima néita-
jani 1988. aastal 66,3 eluaasta juures, naistel
algab langus aga 74,9 eluaasta juures 1986.
aastal. Kolme kiimnendi kokkuvdttes on
meeste eluiga muutunud vaid 0,1 aasta vOr-
ra, naiste vastav néitaja ligi 2 aasta vorra.
1990ndaid iseloomustab Eestis oluline
sotsiaalne transformatsioon ning teada-
olevalt jddb sellesse perioodi ka sdjajargse
rahvastiku tervisenditajate madalaim tase.
1988. aastal alanud vditlus Eesti taasiseseis-
vumise eest, uhiskonnakorralduse tédielik
muutus 1991. aastal ning sellega kaasne-
nud majandusraskused (korge inflatsioon,
majanduse tdielik Gmberstruktureerimine
pOllumajanduse liberaliseerimise ning tle-
liidulise t6dstuse likvideerimise kaudu),
mida on tdhistatud majandusiilemineku ter-
miniga, on seotud rahvastiku tervisenditaja-
te olulise halvenemisega 1990ndate esimesel
poolel (22). Ometigi on tihelepanuvéirne,
et kiimnendi kokkuvdttena on nii mehed
kui ka naised eluea kasvu poolest tiletanud
koiki eelnevaid kiimnendeid. Meeste eluea
langus sai alguse 1989. aastal ning joudis
1994. aastaks 1950ndate teise poole tase-
mele (61,3 eluaastat ja 6 aastaga langus ligi
5 eluaastat). Nagu juba eespool mainitud,
algas naiste keskmise eluea niitaja langus
meestest veelgi varem (1987. aastast), kuid
ei olnud nii ulatuslik, joudes 1960. aastate

EESTITERVISEUURING 2006

keskpaiga niitajate tasemele (73,3 eluaas-
tat ning langus 1,58 eluaastat). Rahvastiku
tervise halvenemine saavutas oma n-6 pohja
1994. aastal, sealtpeale on moningaste taga-
silangustega (1998) nididanud see suhteliselt
jarjepidevat kasvutrendi.
Majandusiileminekuga kaasnes mitte-
efektiivse tsentraliseeritud tervisesilisteemi
lagunemine. Alused tdnapidevase tervise-
stisteemi toimimisele pandi 1990ndate al-
gusaastatel (23). Ometigi ei toonud tervise-
stisteemi reformid kaasa rahvastiku tervise
oodatud paranemist kogu kiimnendi viltel.
Eesti inimeste keskmine eluiga langes 1994.
aastaks tihele madalaimale tasemele Euroo-
pas. Kuigi seejidrel on keskmine eluiga néi-
danud jatkuvat tousu, tuleb nentida, et nii
omaaegsete korgpunktide 1974. voi 1988.
aasta (naiste puhul 1986. aasta) tasemele
tagasijoudmise vahel on meeste puhul vahe
vastavalt 26 voi 15 aastat (2000. aastal 65,9;
2003. aastal 67,0), naiste puhul oli tagasi-
langus siiski vdhem ulatuslik ning 1986.
aasta (74,9) tase taastus 10 aastaga. Taastu-
misjirgne kimme aastat on naiste keskmist
eluiga kasvatanud 3,4 aasta vOrra 2007. aas-
taks 78,7 eluaastani (8). Siiski tuleb nenti-
da, et mehed oma néitajaga 67 eluaasta juu-
res ei ole endiselt paremal positsioonil kui
Pohja-Euroopa mehed 1950ndatel, naiste
tervise areng on olnud oluliselt parem, jou-
des Pohja-Euroopa madalamate néitajatega
maade tasemele 1990. aastal (2). 2000. aas-
tate esimese seitsme aasta eluea koondkasv
on olnud suurem kui kdigil eelmistel kiim-
nenditel, mis lubab eeldada olulisemat aren-
gut rahvastiku tervise valdkonnas kui seni.
Nagu Vallin ja Meslé vididavad, on igas
terviserevolutsiooni etapis teatud ldhene-
mise (convergence) ja eristumise faasid (di-
vergence). Uhel ajaetapil vdidavad uutes tin-
gimustes teatud rahvastikurithmad, mille
jarel teised n-0 tulevad jarele. See viljendub
rahvastikurithmade tervisenéitajate ldhene-
mises tiksteisele. Vallin ja Meslé on Euroopa
riikide néitel kirjeldanud, kuidas tervisetile-
mineku teises etapis algselt voidavad naised,
kes jddvad selles rahvastiku tervise arengu
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etapis vihem mojutatuks inimese enda kii-
tumisega seotud haigustest (3).

Terviselilemineku teise etappi sisenemisel
on niha, et nakkushaiguste kui valdava sur-
mapohjuse vihenemisel ajajargul 1920-1930
oli mdju naistele suurem ning naiste ja mees-
te eluea vahe kasvas 6—7 aastani (vt jn 2).
Vahepealne andmestiku puudus ei luba
ldhemalt jidlgida, kas enne II maailmasdja
algust joudsid mehed jidrele oma surma-
poOhjuste struktuuri muutustes, kuid sdja
otsesed tagajirjed, endise sotsiaalse siistee-
mi kokkukukkumine ning uus tsentralisee-
ritud nivelleeriv tervisesiisteem on mdjunud
eriti halvasti meeste tervisele ning tekitanud
1950. aastate alguseks esimest korda ile
10 aastani kiiindiva naiste ja meeste eluea
vahe. 1950. aastatel jitkub keskmise eluea
kasv, mil meeste vastav néitaja kasvab Kkiire-
mini ning kahandab sooerisuse 7—8aastase
vahe tasemele.

1970ndaid iseloomustanud nii meeste kui
ka naiste keskmise eluea langustrend toob
kaasa olulise sooerisuse kasvu, mis seejirel
vaid liihiajaliselt kahaneb 1980ndate kesk-
paigas, kui meeste ja naiste keskmise elu-
ea néitajaid iseloomustab vastassuunaline
areng: meeste keskmine eluiga jédtkab tollase
alkoholipoliitika toel kasvu, naistel on just
alanud eluea languse faas. 1990. aastate lan-
gustrendid on selgelt oluliselt vihem puu-

14

12 A

. WA

dutanud naisrahvastiku tervist ning meeste-
naiste eluea vahe spurdib enneolematu 12
eluaastat lletava Ioheni. Jirgnevate aastate
keskmise eluea tdusutrend on hoopis hoog-
sam naistel ning toetab hiipoteesi, et just
naiste tervisekditumises voime ndha pohi-
mottelisi muutusi, mis tekitavad ttha suure-
neva eristumise meeste néitajatest.

Eesti rahvastik on olnud pérast II maa-
ilmasdda toimunud ulatusliku sisserdnde
mojul oma koostiselt (tha heterogeensem,
seetOttu voib eeldada, et ligi kolmandiku
moodustav vilispédritolu rahvastik voib
oluliselt mdjutada kogu rahvastiku tervi-
senditajaid. Mitmete protsesside puhul on
tdheldatud immigrantrahvastiku teistlaadi
kaitumist (24-26), kuid arvestades, et ter-
viselilemineku puhul on olulised ka tervis-
hoiustisteemist ja poliitilisest struktuurist
tulenevad mojurid, voiks eeldada, et need
kaks rahvastikurithma on dhelaadsetes
tingimustes oma tervisenditajate poolest
lahenenud.
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Joonis 2. Eesti naiste ja meeste keskmise
eluea vahe aastates ajavahemikul 1897-2007.

1959*
1970*
1979*
1989*
1998
2005
2006

Joonis 3. Eestlastest ja mitte-eestlastest
meeste ja naiste keskmine eeldatav eluiga
1959-2006.

* K. Katus, A. Puur. Mortality Development and Economic
Transition: case of Estonia. RU Series B No. 35, Tallinn, EKDK,
1997 ESA, osaliselt avaldamata, 1998. aasta andmed enne
2000. aastarahvaloenduse iimberarvutust.

1960ndate alguseks toimunud olulist rah-
vastiku keskmise eluea pikenemist toetasid
ilmselt molemad rahvastikurithmad, kuid
meeste elueas ilmneb kahe rahvastikurithma
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Tabel 2. Eestlastest ja mitte-eestlastest meeste ja naiste keskmise eeldatava eluea muutus

aastates ajavahemikul 1959-2006

Eestlased mehed

Eestlased naised

Mitte-eestlased  Mitte-eestlased

mehed naised
1959-1970 1,34 3,02 3,02 1,89
1970-1979 -1,29 -0,11 -0,11 -0,13
1979-1989 1,83 1,01 1,01 -0,17
1959-1989 1,88 3,92 3,92 1,59
1989-1998 -0,8 0,65 -3,2 0,59
1998-2006 2,86 3 2,74 2,73
1989-2006 2,06 3,65 -0,46 3,32

vahel ligi 3aastane eluea vahe. Vilispéritolu
rahvastiku sedalaadi erisused peegeldavad
thelt poolt immigrantide teatud selektiiv-
sust, kuid teisalt ka siinnimaal omandatud
tervisekditumistavadest tulenevat haigestu-
mus- ja suremusstruktuuri erinevust. Jarg-
neva kahe kiimnendi viltel selline eluea vahe
peaaegu kaob ning seda eelkdige just Eesti
péritolu meesrahvastiku keskmise eluea ka-
hanemise arvel. Viimane ndukogudeaegne
kiimnend on modlema rithma meesrahvasti-
kule mojunud suhteliselt positiivses suunas,
kuigi enam on sellest voitnud eesti-péritolu
mehed, kelle eluiga kasvab rohkem kui 1,8
aasta vorra mitte-eestlaste 1 aasta kdrval (vt
tabel 2, jn 3).

Vaatamata sellele et 1990. aastate kesk-
mise eeldatava eluea madalaima taseme
kohta kiimnendi keskpaigas ei ole andmeid
esitada, osutab ajavahemikul 1989-1998 toi-
munud muutus siiski meeste eluea olulisele
lihenemisele, olles eestlastel sel perioodil
oluliselt vdiksema ulatusega. Kui 1998. ja
2006. aastat vaadelda 2000. aastate kogu-
trendi kirjeldavana, ilmneb, et molema riih-
ma meeste tervise areng on olnud vorreldava
ulatusega. Modlemal on ajavahemikul 1998—
2006 madalale elueale joudsalt lisandunud
ligi 3 eluaastat, mis on eestlastest mehed
tostnud 1970. aastate Euroopa keskmise
tasemele oma 68,5 eluaastaga, samal ajal
kui mitte-eestlastest mehed séilitavad oma
ligi 3aastase eluea mahajidmusega Euroo-
pa 1950ndate keskpaiga taseme ega ole veel
2006. aasta néitajaga tletanud omaaegset
korgeimat stagneerunud perioodi keskmise

eluea taset 1989. aastal, kui see oli 65,5 elu-
aastat (2).

Kui vaadelda pdlis- ja vélispéritolu rah-
vastiku naiste keskmise eluea trendi, siis siin
on olnud suundumused meestest erinevad.
Esimeses vaadeldavas ajapunktis 1959. aas-
tal tletab mitte-eestlastest naiste keskmine
eluiga eestlastest naiste vastavat nditajat.
Meeste taustal vastandlikku seost vdib sele-
tada naisimmigrantide omalaadne selektiiv-
sus. 1960. aastatel on siiski eestlastest naiste
tervisenditajate paranemine keskmise eluea
kaudu moodetuna olnud kiirem (kasv 3 aas-
tat) kui mitte-eestlastest naistel (1,89 aas-
tat). Jirgmine kiimnend toob modlema rah-
vastikurthma naiste hulgas kaasa néitajate
languse ning veidi tllatavalt jatkub sama-
laadne areng 1980ndatel mitte-eestlastest
naiste puhul, samal ajal kui eestlastest naiste
tervise areng toob kiimnendiga kaasa 1-aas-
tase eluea kasvu. 1990ndate raamistikus on
muutused tervises toonud kaasa molemas
naisrahvastiku rithmas thelaadse kiirusega
tousnud eluea vaid moningase eelisarenguga
eestlastest naiste hulgas, kes 79,2 eluaasta-
ga on joudmas 1990. aastate Pohja-Euroo-
pa naiste tasemele. Mitte-eestlastest naiste
keskmine eeldatav eluiga oli 2006. aastal 77
eluaasta lahedal.

Rahvastiku 10plikku tervisekadu véljen-
davad suremusnditajad toovad esile eluea
jooksul kumuleerunud tervist halvendanud
tegurite toime, mis rahvastiku tasemel vil-
jendub surmapohjuste struktuuris. Tervi-
setilemineku teist etappi ldbinud arenenud
Euroopa riikides on kerkimas peamiseks

EestiArst 2008; 88(Lisa2):10-23
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Joonis 4. Eestlaste ja mitte-eestlaste
standarditud suremuskordaja kolme peamise
surmapohjuse jargi sooti aastal 2005.

surmapoOhjuseks suremus pahaloomulistesse
kasvajatesse, mille osakaal liheneb kolman-
dikule.
suremus moodustab neis veel veidi ile kol-

Stidame-veresoonkonnahaigustesse

mandiku ning vilispohjustest tingitud sure-
muse osakaal moodustab 6 protsenti koigist
surmapohjustest. Eestis, mdddetuna standar-
ditud suremuskordajaga, ei ole toimunud veel
pohimottelist pddret surmapdohjuste struk-
tuuris ning vereringehaigustesse suremuse
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osakaal koigub 50 protsendi piires, olgugi
et kiimnendi jooksul on selle surmapdhjuse
osakaal vihenenud ning vaevalt kaheksandi-
kuni kiiindinud suremus pahaloomulistesse
kasvajatesse on 2006. aastaks saavutanud
viiendiku koigist surmapdhjustest.

Vilispédritolu rahvastiku suremusstruk-
tuuri vOrdlus polisrahvastikuga toob esile
mitte-eestlaste surmapdohjustes vereringe-
haigustesse suremuse vidiksema osakaalu,
seda eelkoige vélispOhjustesse suremuse
suurema osakaalu arvel (vtjn 4). Mitte-eest-
laste vélispOhjustesse suremus tiletab meeste
puhul ile 70% ja naiste puhul ile 40% eest-
laste vastavat nditajat. Kiimne peamise sur-
mapohjuse kaupa on kahe rahvastikuriithma
suurimad vahed suremuses psiiiihika- ja
kditumishéiretega seotud surmapdhjustesse
ning nakkushaigustesse, kus mitte-eestlaste
vastav tase lletab nii meeste kui ka naiste
puhul mitu korda eestlaste taset (9).

Eesti viimase kiimnendi vereringehaigus-
te standarditud suremuskordaja langustrend
nii meeste kui ka naiste puhul lubab eeldada,
et rahvastiku tervisekditumises, mis seotud
just kardiovaskulaarsete haiguste mojurite-
ga, on toimunud olulised muutused. Omaet-
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EL2700-i99 = EL1500-i99 == EST00-i99

Vereringehaigused, kogu meesrahvastik

Vereringehaigused, kogu naisrahvastik

Joonis 5. Meeste ja naiste vereringehaiguste standarditud suremuskordaja 100 000 inimese
kohta Eestis (EST), Euroopa Liidu nn 15 vanas liikmesriigis (EL 15) ja kdigis Euroopa Liidu

liikmesriikides (EL 27) ajavahemikul 1994-2006.

EU27100-199 = EL 27 vereringehaiguste standarditud suremuskordaja; EU15100-199 = EL 15 vereringehaiguste standarditud
suremuskordaja; EE 100-199 = Eestivereringehaiguste standarditud suremuskordaja
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standarditud suremus
aasta libisevkeskmisega tasandatud trendijoon

te kisimus on, millal see néitaja jouab teiste
Euroopa riikide tasemele — praegu on meil
suremus ligi 2 korda suurem (vt jn 5).
Kardiovaskulaarse tervisetilemineku raa-
mes toimuvad tavapéiraselt muutused ka tei-
ses kahes peamises surmapohjuste rithmas,
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on nende haiguste suremuskordajate kaha-
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litarbimise ja toitumise mdjuritega seotud
haigestumise vidhenemine. Euroopa enam
arenenud riikides on pahaloomuliste kasva-
jate suremuskordaja viimaste aastate vdhe-
nemise taga meeste suremuse vihenemine
hingamisteedekasvajatesse seoses suitseta-
misvastase ennetustegevuse modjuga ning
naistel suremuse vihenemine rinnavéhki.
Eestirahvastiku pahaloomulistesse kasva-
jatesse suremuse standarditud kordaja ei ole
p66rdunud kindlale langustrendile. Eelkoi-
ge on selle pdhjus kogu meesrahvastiku sure-
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muskordaja korgel tasemel plisimine aastatel
1994-2006, mis viimasel kolmel aastal on
hoopis ndidanud moningast kasvu (vt jn 6).
Naisrahvastiku pahaloomulistesse kasvajates-
se suremuse standarditud kordaja on samal
ajavahemikul, eelkdige 2000. aasta jirel néi-
danud olulist vihenemist, kuid viimasel kol-
mel aastal jidnud saavutatud tasemel piisima.

Rahvastiku terviselilemineku teise faasi
labimisel touseb olulisele kohale suremus
vigastustesse, Onnetustesse ning miurgis-
tustesse. Eesti rahvastiku terviselilemineku

Kroonilised maksahaigused, kogu naisrahvastik
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Joonis 8. Meeste ja naiste alkoholiga seotud surmapdhjuste (kroonilised maksahaigused ja alkoholi
tarvitamisest tingitud psitihikahaire) standarditud kordajad, Eesti, EL15, EL27 1994-2006.

Allikas: (14) 15.08.2008. EU27 K70, K73-K74 = EL27 krooniliste maksahaiguste standarditud suremuskordaja; EU15 K70,K73-K74 =
EL15krooniliste maksahaiguste standarditud suremuskordaja; EE K70,K73-K74 = Eesti krooniliste maksahaiguste standarditud
suremuskordaja; EU27 F10 = EL27 alkoholi tarvitamisest tingitud psiiiihika- ja kditumishairete standarditud suremuskordaja;
EU15F10 = EL15 alkoholitarvitamisest tingitud psiilihika- ja kditumishairete standarditud suremuskordaja; EE F10 = Eesti
alkoholitarvitamisest tingitud psiilihika- ja kditumishairete standarditud suremuskordaja
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teises etapis vOib olla méidrav osa just meie
viga suurel vigastussurmade osakaalul.
Kuigi viimastel aastatel on vigastuste sure-
muskordaja olnud kahanev, ei ole ennetus-
t006 selles valdkonnas olnud piisavalt tohus
ning Eesti vastava niitaja tase tiletab jatku-
valt rohkem kui kolm korda Euroopa Liidu
nn vanade riikide keskmist (vt jn 7). Vahe
on eriti suur vordluses Euroopa 15 vana rii-
gi meesrahvastikuga, kus alles viimasel ka-
hel aastal on vahe vidhenenud alla 4kordse
erinevuse, naisrahvastiku vahe on rohkem
kui kaks korda. Ilmselt peitub just siin voti
rahvastiku tervise arengukavas ette ndhtud
eluea kasvuks.

Alkoholiga seotud surmade suur moju
viljendub koige ilmekamalt vigastussure-
muse suurtes néitajates, kuid Eesti eristub
teistest Euroopa maadest enamiku alkoholi-
ga otseselt seotud surmapdohjuste kasvutren-
di poolest. Joonisel 8 on esitatud meeste ja
naiste standarditud suremuskordajad vord-
luses Euroopa riikidega kahe otseselt alko-
holist pohjustatud surmapdhjuse — krooni-
liste maksahaiguste ja alkoholi tarvitamisest
tingitud pstiihikahéirete — kordajate niitel,
mis nditavad molema soo jirgi olulist kas-
vutrendi. Pikka aega pilisinud alkoholi ker-
hind
ning jirkjirguline elujirje paranemine on

ge Kkittesaadavus, suhteliselt viike
koosmojus rahvastiku tervisekditumishar-
jumustega 2000. aastatel olnud krooniliste
maksahaiguste standarditud suremuskor-
daja rohkem kui kahekordse ning alkoholist
tingitud pstthikahédirete suremuskordaja
4—5kordse kasvu pohjus. Teatud maéédral
voib eeldada, et niitajates peegeldub osali-
selt ka oluliselt tdpsustunud surmapdhjuste
mairkimine. Viimastel aastatel rakendatud
alkoholiaktsiisi suurendamise voi alkoholi
kéttesaadavuse ajaliste piirangute kehtes-
tamise meetmed avalduvad suremuses kui
16pliku tervisekao néitajates tuntava ajanih-
kega. Alkoholi kahjustavat mdju on otseselt
seostatud ligi 60 erineva haiguse ning vigas-
tuste, Onnetuste ja miirgistuste pohjusega.
Seetdttu on ka meie peamiste surmapoh-
juste suurte néitajate taga suurel méiral al-
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koholitarbimise harjumused ning tavad. Et
rahvastiku tervis paraneks oluliselt, on vaja
eri meetmeid rakendada tunduvalt tdhusa-
malt ja sihikindlamalt.

Tervisepoliitiliste otsuste langetamisel
on viimastel kiimnenditel oluliselt rohkem
hakatud poorama tédhelepanu rahvastiku
haigestumusniitajatele ning tervisekditumi-
sest tingitud m&juritele. Uheks peamiseks
rahvastiku tervise seisundit iseloomustavaks
nditajaks on kujunenud tervelt elatud elu-
aastate hindamine. Oluliseks on muutunud
just selle néditaja alusel hinnatava rahvastiku
elukvaliteedi paranemine. Arenenud riikides
1980. aastatel toimunud keskmise eluea kasv
ei toonud sugugi kaasa algselt elukvaliteedi
paranemist, pigem tdhendas keskmise eluea
kasv nende maade hooldusstiisteemide koor-
muse suurenemist, sest kasvas oluliste toime-
tulekupiirangutega rahvastiku osakaal (21).
Viimased kiimnendid on Euroopa arenenud
maades toonud kaasa ka tervelt elatud elu-
aastate olulise kasvu.
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Joonis 9. Eesti meeste ja naiste tervelt elatud
eluaastad, 2006.

Eesti asub oma keskmiselt 52,3 tervelt ela-
tud eluaasta poolest Euroopas nii meeste kui ka
naiste jirgi tihel viimastest kohtadest (8, 14).
Keskmine tervelt elatud eluaastate arv on
ETeU 2006 andmetel naistel siinnimomen-
dil 53,5 ning meestel 50,9 eluaastat (vt jn 9).
Meeste ja naiste keskmise eeldatava eluea
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vahe oli rohkem kui 11 aastat. Tervisesei-
sundi tottu oma igapdevaelus piirangutega
rahvastikku arvestades muutub meeste ja
naiste erinevus pea olematuks. Stunnihet-
kel on naistel eeldus elada meestest kauem
igapdevaelu ilma piiranguteta veidi tle 2,5
aasta. Kui ténastel 20-30aastastel naistel
on toimetulekupiirangutega elatavate aasta-
te vahe meestega kdige suurem, tletades 3
aastat, siis joudes 60. eluaastatesse jddb juba
meeste ja naiste vahe tervelt elatud eluaasta-
tes alla 1. Ule 65aastastel jadb tervelt elada
alla 6 aasta, mis on peaaegu kaks korda véi-
hem kui Pohja-Euroopa maade samaealistel.
Kindlasti on selline rahvastiku tervise tase
ka oluliseks piiranguks tod6turul toimetule-
miseks, mistottu see seab olulised piirangud
ka voimalikele kavadele pensioniiga tdsta.
Meeste ja naiste suhteliselt véike elu-
eavahe tervelt elatud eluaastate osas viitab
meeste liigsuremuse mojule. Kui vaadelda
tervelt elatud eluaastate arvu péritolu jirgi,
siis eestlaste ning mitte-eestlaste selle ndita-
jaga moddetud vahe moodustab iile 4 aasta.
Keskmise eeldatava eluea vahe oli nende
kahe rahvastikurithma puhul veidi tle 2,5
aasta. Mitte-eestlaste tervelt elatud eluaas-
tate arv 48,7 juures ning néitaja peaaegu
vOrdne tase selle rahvastikurithma meeste
ja naiste puhul viitab mitte-eestlaste suure-
matele tervisest tulenevatele toimetulekupii-
rangutele vOrreldes pdlisrahvastikuga.
Joonisel 10 on esitatud meeste ja naiste
keskmise eluea ning tervelt elatud eluaas-
tate vahe pdritolu jirgi. Keskmiselt tuleb
rohkem kui 20 aastat Eesti rahvastikul ela-
da terviseseisundis, mis oluliselt piirab iga-
pdevaelus toimetulekut. Vahe on eriti suur
mitte-eestlaste  puhul: mitte-eestlastest
naised elavad meestest enam kui 12 aastat
terviseseisundis, mis piirab oluliselt nende
igapdevategevusi. Mitte-eestlastest naiste
puhul moodustab kahe néitaja vahe tle 28
aasta ning on nende keskmisest elueast ligi
40%. Meeste puhul on suremuse moju mdo-
lemas rahvastikurithmas nii suur, et périt-
olujargset erinevust eluaastates, mis tuleb

elada igapdevategevuste piirangutega, ei

teki. Oluliselt lithema keskmise eluea tottu
tuleb meestel keskmiselt toimetulepiiran-
gutega terviseseisundiga hakkama saada 16
eluaasta jooksul.
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Joonis 10. Eestlastest (E) ja mitte-eestlastest
(ME) meeste ja naiste keskmiselt eeldatava
eluea ning tervelt elatud eluaastate vahe, 2006.

Kokkuvottes, analiiisinud Eesti rahvastiku
tervise uldist suundumust viimastel kim-
nenditel, voib tdodeda rahvastiku tervise ul-
dist paranemist. Keskmise eluea kasv ajava-
hemikul 1990-2007 meestel ligi 3 ja naistel
ligi 4 aasta vOrra tiletab vastavat juurdekasvu
eelneval kolmel kiimnendil meestel ligi 30
korda ning naistel ligi kaks korda. Samas
on selline areng toonud kaasa titha sliveneva
meeste ja naiste elueavahe, mis on kédrisenud
11 aastani. Tervise lilemineku kontseptsioo-
ni kohaselt viitab see naiste tervisekditumise
kiirematele muutustele vorreldes meeste-
ga. Vorreldes pdlis- ja immigrantrahvastiku
tervise arengut (eestlaste ja mitte-eestlaste
16iget kasutades), tuleb nentida, et nduko-
gudeaegne periood on soosinud vilispéritolu
meeste arengut ning pdlisrahvastiku naiste
arengut. 1990ndate majandusiilemineku pe-
riood on eriti halvavalt seetottu mojunud just
immigrantidest meeste tervisele. Viimasel
kiimnendil on moélemad rahvastikurithmad
peaaegu vOrdselt nii meeste kui ka naiste osas
oma eluiga ligi 3 aasta vOrra kasvatanud.
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Surmapdhjuste jargi on peamiseks muutu-
seks, mis keskmise eluea paranemist toetab,
eeskitt enneaegse vereringehaigustesse sure-
muse vihenemine. Viimaste aastate vidikest
kahanemist néitav suremus vigastustesse,
Onnetustesse ning mirgistustesse ei ole pii-
sav, et oluliselt aidata kaasa keskmise eluea
kasvule. Ometigi on just need pdhjused enim
vilditavad ning aluseks olulisele rahvastiku
tervise paranemisele tulevikus. Ohumérgina
on just viimasel kiimnendil oluliselt kasva-
nud alkoholiga seotud suremuse tase.

Eesti inimeste tervelt elatud eluaastate
madal tase viitab vajadusele uurida ldhe-
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SUMMARY

Health development of the population
of Estonia

The article focuses on an overview of
the development of population health
in Estonia over decades against the
background of the lately adopted action
plan for population health development for
2009-2020 where the aim is set to increase,
during 12 years, male life expectancy by
9 years, and female life expectancy by 6
years, and healthy life years by 8 and 11
years, respectively. In the article the trend
of long-term population health is evaluated
on the basis of the trend in life expectancy,
standardised mortality rates and healthy
life years, the latter based on the data of
the Estonian Health Interview Survey
2006. The indicators are mainly analysed
in the gender aspect as well as in the aspect
of the division of the native and immigrant
populations, the latter denominated by
the Estonian/Non-Estonian variable due
to data availability.

In general, throughout the post-war
period the health development of the po-
pulation in Estonia can be charaterized as
stagnating. The total increase in life expec-
tancy between 1960-1990 after the end of
the first stage of the health transition was
practically nil for males and only 2 years
for females. The social tranformation of
the 1990s, despite the downsurge of the in-
dicators in the very beginning of the 1990s,
has brought about a recovery of the health
of the population of Estonia: male life
expectancy has increased almost by 3 years
during 17 years, attaining 67.1 years and
the corresponding indicator for females has
increased almost by 4 years attaining 78.7
years in 2007. However, the levels of life
expectancy have barely reached the level
of Northern Europe for males in thel950s
and for females in the1990s.

On the conceptual level the trend of the
last decades in Estonia can be seen as sig-
nalling towards the end of the second phase
of health transition with a decreasing trend
in standardised mortality rates of cardio-
vascular diseases, in particular, in the age
groups 0-64 for both sexes. It seems that
the impact of the so-called man-made di-
seases has been lesser on the female and
on the native populations: both population
groups have demonstrated higher increase
rates in the last decades in life expectancy
and higher decrease rates in mortality rates
by main causes of death. In the last decade
the trend in the mortality of external causes
has also shown a decreasing trend. Howe-
ver, the almost 4 times higher level for ma-
les and the twice higher level for females
compared to the level of 15 old member
states of Europe indicates that this area of
health behaviour might be the main source
for further improvements in life expectancy
in the future.

Such a development has resulted in the
widening gap in life expectancy between
females and males, more than 11 years; a
similar gap is by one year higher in the im-
migrant population. The native male popu-
lation has about 3 years higher life expec-
tancy than the male immigrant population,
for females the difference is between 2 ye-
ars in the two populations.

The present indicators of healthy life
years for Estonia demonstrate one of the
lowest levels in Europe. This suggests that
the increasing trend in life expectancy
might not bring about increasing living in
better health. An average population has
to live almost one third or more than 20
years of their lifetime in the circumstances
where their daily activities are limited due
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to health problems. Although on the macro
level the last decades have brought about
favourable changes in main health in-
dicators, the low level of healthy life years
requires an in-depth analysis of the deter-
minants of health on the individual level.

EESTITERVISEUURING 2006

Estonian HIS 2006 offers a good basis for
further insight into the conditions and fac-
tors determining the current status of po-
pulation health, thus serving the basis for
knowledge-based decisions in the health
sector in the future.
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Valisparitolu rahvastiku tervis

Luule Sakkeus?, Kati Karelson* —
'Tervise Arengu Instituudi
tervisestatistika osakond,

’Eesti Demograafia Instituut

Votmesonad: polis-ja valisparitolurahvastik,
tervelt elatud eluaastad, tervise tottu
oluliselt piiratud oma igapédevategevustes,
fiitisiline tervis, vaimne tervis,
tervisekaitumise majurid, tervisesiisteemi
mojurid

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).
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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

[N

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.

Artikkel on osaliselt valminud sihtraha 0132703505 ja
Eesti Teadusfondi grandi nr 7619 toel.
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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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Tervise enesehinnangu seos
tervisekaitumisega:
Eesti terviseuuring 2006

Mare Tekkel, Tatjana Veideman -
Tervise Arengu Instituudi epidemioloogia
ja biostatistika osakond

Votmesonad: tervise enesehinnang,
tervisekaitumine, terviseuuring

Tervise enesehinnang on lihtsalt maa-
ratav rahva terviseseisundi niitaja.
Uuringu eesmirk oli analiiiisida Eesti
tdiskasvanute voimalust hinnata oma
tervis heaks seoses teatud tervisekii-
tumisega. Oluliselt mdjutas sellist

tervise enesehinnangut Kkiisitletava
vanus, haridus ja pikaajalise haiguse/
terviseprobleemi olemasolu. Pirast
kohandamist neile tunnustele ilmnes
oma tervisele antud hea hinnangu
moningane seos uuritud tervisekii-
tumisega: meestel suitsetamise, alko-
holi tarvitamise, toitumise ja kehalise
aktiivsusega ning naistel ainult veini
tarvitamise, kala so6mise ja kehalise

aktiivsusega.

Tervise enesehinnangut peetakse lihtsalt
maédratavaks rahva terviseseisundi néita-
jaks, mille alusel saab hinnata, kellel on
suurem risk haigestuda vOi enneaegselt
surra, ja suunata siis terviseedendusmeet-
med seda koige rohkem vajavatele rahvas-
tikurithmadele.

Uuringu eesmairk oli analiiisida, kui-
das on Eesti tdiskasvanute vdoimalus hin-
nata oma tervis heaks seotud nende tervi-
sekditumisega.

UURIMISMATERJAL JA-MEETODID
Analtts pohineb Eesti terviseuuringu 2006
(ETeU 2006) andmetel. Uuringu tldkogu-
mi moodustasid 15-84aastased Eesti alali-
sed elanikud. Rahvastikuregistrist valimi
saamiseks kasutati kihistatud (elukoha, soo
ja vanuse jirgi) stistemaatilist valikut (1).
Tervise enesehinnang pohines vastusel
(vdga hea, hea, keskmine, halb, vdga halb)
kisimusele, milline on teie uldine tervis.
Analiitisis arvati kisitletava hinnang oma
tervisele heaks, kui ta andis eeltoodud kiisi-
musele vastuse “vidga hea” voi hea”. Kisit-
letavate tervisekditumist anallilisiti suitseta-
mist, alkoholitarvitamist, kehalist aktiivsust
ja toitumist Kkisitlevate kiisimuste alusel.
Esimest kolme hinnati viimase nelja nddala
nditajate pohjal, teatud toiduainete s6Omise
sagedust viimasel seitsmel pdeval. Lahja al-
kohoolse joogi alla kuulusid siider, long drink
jm, kange alkoholi alla viin, konjak, brindi,
dzinn, viski, likoor jm. Puu-/kédgiviljade tar-
vitamine tdhendas nende s60mist kas varskelt
voi keedetult, linnuliha all moisteti peamiselt
kanaliha. Mo0dukas kehaline tegevus oli ke-
pikdnd, pikem jalutuskiik, jalgrattasdit, muu
kergem kehaline tegevus; aktiivne tegevus
aga tervisejooks, muu tervisesport, raskem
aiatd0; intensiivne tegevus oli intensiivne
treening vihemalt 3—4 korda nédalas, voist-
lussport. Nii hariduse kui ka kehalise tegevu-
se puhul arvestati selle kdrgeimat taset.
Voimalust hinnata oma tervis heaks ana-
latsiti logistilise regressiooni meetodil lei-
tud sansisuhte (OR) ja selle 95% usaldusva-
hemiku (CI) alusel, kasutades STATA 6.0
tarkvara (2).
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TULEMUSED

ETeU 2006 tdpsustatud vastamismédr oli
60,2%; kisitleti 6434 isikut. Naiste ja va-
nemate vanuserithmade vastamismiér oli
suurem kui meestel vOi noorematel isikutel.
Oma tldisele tervisele hinnangu andnud
3111 mehest hindas selle heaks 1315 ja 3323
naisest 1348.

Vorreldes kdige nooremate kiisitletutega
(15—24aastased) oli kdigi jdrgnevate vanuse-
rithmade meestel ja naistel alates 35—44aas-
tastest voimalus hinnata oma tervis heaks
oluliselt vdiksem (vt tabel 1). Lihtudes ha-
ridustasemest, oli kdige rohkem hea tervise
enesehinnanguga isikuid keskharidusega
meeste ja kdrgharidusega naiste hulgas. Koik
viahemalt keskharidusega vastajad hindasid
oma tervise heaks oluliselt sagedamini kui
vihem haritud. Suurem osa kiusitletutest,
kellel ei olnud pikaajalist haigust voi tervise-
probleemi, hindas oma tildise tervise heaks,
haiguse/terviseprobleemiga isikud andsid
oma tervisele sama hinnangu harva.

Vanuse, hariduse ja pikaajalise haiguse
moju arvestamata madjutas enamik uuritud
tervisekditumist Kkirjeldavaid niitajaid voi-
malust hinnata oma tervis heaks (OR) nii
meestel kui ka naistel oluliselt (vt tabel 2).
Pérast nende kolme teguri moju kontrol-
limist (kohandatud OR) muutus see aga

mitmel juhul, eriti naistel, mitteoluliseks.
Tabelis ei ole esitatud analttisitulemusi, kus
ikski kohandatud OR ei olnud statistiliselt
oluline, samuti tulemusi kdogiviljade s66mi-
se kohta, mis olid vidga sarnased puuviljade
kohta esitatuga.

Kohandatud tulemused néitasid, et vii-
masel neljal néddalal suitsetanud mehed
andsid oma tervisele hea hinnangu oluliselt
vihemal maéédral kui mittesuitsetajad. Suit-
setamise sagedus sellel perioodil, samuti olle
voi lahja alkohoolse joogi tarvitamise sage-
dus ning tldse alkoholi tarvitamine ei moju-
tanud sellist hinnangut ei naistel ega mees-
tel. Samas hindasid mehed, kes tarvitasid
viimasel neljal niddalal veini harvemini kui
kord nédalas, ja naised, kes tarvitasid seda
samal perioodil kuni kaks korda nidalas,
sagedamini oma tervise keskmisest pare-
maks kui need, kes samal ajavahemikul vei-
ni tuldse ei tarvitanud. Mehed, kes tarvitasid
kanget alkoholi kuni seitse korda nédalas,
hindasid oma tervise heaks harvem kui kan-
ge alkoholi mittetarvitajad. Kange alkoholi
sagedasemat tarvitamist naistel ei saanud
hinnata, kuna selliseid naisi oli kusitletute
hulgas véga vihe.

Mehed, kes s6id viimasel nddalal puu- voi
koogivilju 67 péeval (koogiviljade s6Omise
vastav kohandatud OR = 1,78 (1,05-3,03)),

Tabel 1. Oma tervise heaks hinnanud kiisitletute jaotus ja nende vanuse, hariduse, pikaajalise
haiguse/ terviseprobleemi olemasolu seos (OR) tervise enesehinnanguga meestel ja naistel

(Eesti terviseuuring 2006)

Mehed Naised
arv % OR (95% CI) arv % OR (95% ClI)
Vanuserithm 15-24 417 81,6 1,00 361 80,6 1,00
(aastates) 25-34 271 70,8 0,55 (0,40-0,75) | 321 75,0 0,72 (0,52-1,00)
35-44 241 57,8 0,31(0,23-0,42) | 247 58,0 0,33 (0,25-0,45)
45-54 160 40,3 0,15(0,11-0,21) | 192 38,7 0,15 (0,11-0,20)
55-64 85 25,0 0,08(0,05-0,10) | 115 26,9 0,09 (0,06-0,12)
65-74 87 14,7 0,04 (0,03-0,05) 73 11,8 0,03 (0,02-0,05)
75-84 54 11,5 0,03 (0,02-0,04) 39 8,1 0,02 (0,01-0,03)
Haridus alg-/pohi- 258 35,3 1,00 206 26,8 1,00
kesk- 297 49,2 1,77 (1,62-2,21) | 319 44,9 2,23(1,79-2,77)
keskeri- 525 41,9 1,32(1,09-1,60) | 479 38,5 1,71 (1,40-2,08)
kérg- 235 44,9 1,50 (1,19-1,88) | 344 57,2 3,65(2,91-4,58)
Pikaajaline eiole 1069 69,9 1,00 1028 73,6 1,00
haigus on 246 15,6 0,08(0,07-0,09) | 320 16,6 0,07 (0,06-0,08)
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Tabel 2. Oma tervisele antud hea hinnangu seos tervisekditumisega meestel ja naistel (Eesti

terviseuuring 2006)

Mehed Naised
* *
OR (95% CI) K°“?g§;}‘éf’°“ OR (95% CI) K°h73g.‘;"/:gf')°“

Suitsetas viimasel 4 nadalal:

ei 1,0 1,0 1,0 1,0

jah 1,98 (1,63-2,40) 0,63 (0,48-0,84) 1,39 (1,04-1,87) 1,00 (0,68-1,46)
Tarvitas veini viimasel 4 nadalal:

ei 1,0 1,0 1,0 1,0

1-3 korda 1,57 (1,27-1,94) 1,35(1,02-1,78) 1,40(1,13-1,73) 1,49(1,13-1,95)

1-2 korda néadalas
3-7 korda nadalas

1,79 (1,14-2,83)
1,67 (0,80-3,49)
Tarvitas kanget alkoholi viimasel 4 nadalal:
ei 1,0
1-3 korda 0,66 (0,54-0,81)
1-2 korda nadalas 0,51 (0,37-0,70)
3-7 korda nadalas 0,25(0,13-0,50)

Soi puuvilju viimasel 7 paeval:

ei 1,0

1-2 péeval 1,59 (1,12-2,28)

3-5 paeval 2,32(1,65-3,25)

6-7 paeval 1,98(1,43-2,75)
Soi kala viimasel 7 paeval:

ei 1,0

1-2 péeval 0,85(0,71-1,03)

3-5 péeval 0,73(0,58-0,93)

6-7 péeval 0,40(0,27-0,58)
S6ilinnuliha viimasel 7 paeval:

ei 1,0

1-2 paeval 1,56 (1,28-1,89)

3-5 péeval 1,46 (1,15-1,85)

6-7 péeval 1,00 (0,68-1,46)
Kehaline tegevus viimasel 4 nadalal:

puudus 1,0

mooddukas 1,15(0,94-1,41)

aktiivne 2,89 (2,38-3,52)

intensiivne 9,82 (6,83-14,14)

1,36 (0,78-2,38)
2,15 (0,88-5,29)

1,0

0,96 (0,74-1,25)
0,77 (0,52-1,15)
0,41 (0,18-0,97)

1,0

1,19(0,75-1,88)
1,51(0,97-2,34)
1,64 (1,08-2,50)

1,0

1,08(0,84-1,40)
1,33(0,96-1,85)
1,29(0,78-2,14)

1,0

1,37(1,06-1,78)
1,31(0,96-1,79)
0,90 (0,55-1,48)

1,0
0,97 (0,75-1,26)
1,50 (1,16-1,93)
2,67 (1,72-4,14)

2,71 (1,70-4,32)
1,57 (0,68-3,64)

1,0
0,56 (0,45-0,70)

1,0

1,30(0,77-2,18)
2,25(1,40-3,63)
2,84 (1,79-4,50)

1,0

1,01(0,84-1,20)
0,65(0,51-0,83)
0,56 (0,38-0,83)

1,0

1,42 (1,18-1,71)
1,29 (1,03-1,60)
1,32(0,90-1,93)

1,0
2,00(1,66-2,41)
3,22(2,64-3,92)
9,30 (6,11-14,16)

2,06 (1,16-3,68)
1,15 (0,39-3,37)

1,0
0,80(0,61-1,04)

1,0

0,73(0,37-1,43)
1,11(0,59-2,07)
1,50(0,82-2,73)

1,0

1,34(1,04-1,71)
1,08(0,78-1,52)
1,04 (0,61-1,76)

1,0

1,14 (0,89-1,47)
1,16 (0,86-1,57)
1,12 (0,67-1,87)

1,0

1,55(1,21-2,00)
1,85(1,42-2,42)
2,41(1,43-4,06)

*iga Sansisuhe on kohandatud vanusele, haridusele ja pikaajalise haiguse/terviseprobleemiolemasolule

linnuliha aga 1-2 péeval, ning naised, kes sdid
kala 1-2 péeval, hindasid oma tervise kesk-
misest paremaks sagedamini vorreldes neid
toiduaineid mittesddjatega. Sea- voi veiseliha
sOOmisel tervise enesehinnanguga seost ei ol-
nud. Veini sagedama tarvitamise ning puuvil-
jade ja koogiviljade sagedama s66misega tuli
meestel esile selge tendents voimaluse suu-
renemisele hinnata oma tervis heaks, vastav
voimalus néitas vdhenemistendentsi kange
alkoholi tarvitamise sagenemisega.

Rohkem kui moddukat kehalist tegevust
harrastavad mehed hindasid oma tervise
heaks sagedamini kui need, kellel kehaline

tegevus puudus, intensiivse tegevuse korral
oli vastav hinnang sagedasim. Naistel oli
kehalise tegevuse koigil tasemeil vOimalus
hinnata oma tervis heaks suurem kui keha-
liselt mitteaktiivsetel ning oma tervisele an-
tud hea hinnang sagenes kehalise tegevuse
taseme tousuga.

ARUTELU

Arvukad uuringud on ndidanud, et tervise
enesehinnangu alusel saab tulemuslikult
hinnata ja/vdi prognoosida haigestumust,
funktsionaalset voimekust ja eriti suremust.
Vihetdhtis pole asjaolu, et tervise enese-
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hinnangut on lihtne méérata: seda tehakse
ainult thele kiisimusele antud vastuse alu-
sel (3). Tervise enesehinnang on kiillaltki
tundlik sotsiaalsete ja majanduslike tegurite
suhtes (4, 5), tildiselt annavad kehvema sot-
siaal-majandusliku seisundiga isikud oma
tervisele halvema hinnangu kui teised (6).
Eesti tdiskasvanute tervisekditumisuuringu
1998. a tulemuste tile arutledes pakuti vil-
ja voimalus, et oma tervist keskmiseks hin-
nanud isikute tlekaal koigis Balti riikides
vois olla veel mojutatud ndukogudeaegsest
psiihho-sotsiaalsest keskkonnast, kus ellu-
jddmine oli tdendosem n-6 keskmiste hulka
kuuludes (7).

Analitsisime tervisekditumise moju voi-
malusele hinnata oma tervis heaks eraldi
meesteljanaistel. ETeU 2006 tulemuste poh-
jalhindas oma tervise heaks veidi suurem osa
15—84aastastest meestest kui naistest. Seda
on tdheldatud paljudes riikides (3, 6, 8-10).
Esimeses Eesti terviseuuringus osalenud
25-T79aastaste kusitlustulemuste analiilis ei
ndidanud erinevust meeste ja naiste hinnan-
gus oma tervisele, suurim sdltumatu mdju
sellele oli haridusel (11). Ilmnes, et suurem
osa noorematest, haritumatest ja tervetest
tdiskasvanud meestest ning naistest hindas
oma ildise tervise heaks vdrreldes vane-
mate, madalama haridustasemega vOi hai-
gete/terviseprobleemidega isikutega. Sama
on leitud mitmes sarnases uuringus (3—6,
8, 10, 12). Kuna vanuse, hariduse ja pika-
ajalise haiguse/terviseprobleemi mdju tervi-
se enesehinnangule oli statistiliselt oluline,
analliisisime oma tervisele antud head hin-
nangut seoses tervisekditumisega kohanda-
tuna neile kolmele tunnusele.

Analtausitulemuste pdhjal seostus oma
tervisele antud hea hinnang meestel monin-
gal méédral kdigi uuritud tervisekditumistun-
nustega (suitsetamine, alkoholi tarvitamine,
toitumine, kehaline aktiivsus), naistel ndda-
las kuni kaks korda veini tarvitamise voi 1-2
pédeval kala s6Oomise ja kehalise aktiivsusega.
Raske on hinnata kala ja linnuliha s66mi-
se tegelikku seost tervise enesehinnanguga:
molemal juhul hindasid nende toiduainete

so00jad oma tervise heaks kiill monevorra
rohkem kui mittesddjad, samas sagedasema
tarbimisega kaasnes pigem vastava hinnan-
gu vihenemistendents ja enamik seoseid
polnud olulised. Meestest hindasid oma
tervise heaks sagedamini need, kes viimasel
neljal nddalal ei suitsetanud, tarvitasid mo-
ned korrad veini, samuti need, kes viimasel
nddalal so6id enamikul pdevadest puu- voi
koogivilju ja monel pdeval linnuliha (vOrrel-
des suitsetajatega, veini voi neid toiduaineid
mittetarvitanutega). Naistel suurendas iile
keskmise tervise enesehinnangu osa veidi
sagedasem veini tarvitamine kui meestel ja
monel pdeval nddalas kala s6dmine. Huvi-
pakkuv oli kehalise tegevuse taseme ja oma
tervisele antud hea hinnangu veidi erinev
seos meestel ja naistel. Nimelt ilmnes, et
naistel suurenes vdimalus hinnata oma ter-
vis heaks kehalise tegevuse taseme tousuga,
meestel aga ainult aktiivse vOi intensiivse ke-
halise koormuse korral vordluses kehaliselt
mitteaktiivsetega.

Teiste uuringute andmetel on suitseta-
mise seos tervise enesehinnanguga tildiselt
negatiivne (3, 4, 8), kehalisel aktiivsusel
aga positiivne (3—6, 12). Euroopa kuue riigi
tdiskasvanute uuringus leiti, et kehaline ak-
tiitvsus on moddukalt, kuid oluliselt seotud
tervise enesehinnanguga (13). Suures osas
mojutas inimeste suundumist madala voi
mooduka tasemega kehalise tegevuse juurde
heade tingimuste olemasolu selleks nende
elupiirkonnas, vastava infrastruktuuri ole-
masolu oli eriti oluline naistele. Rootsis uuri-
ti, kuidas mdjutab sugu tervisega seotud
teabe tolgendamist ja hindamist, ning leiti,
et tulemus oli meestel ja naistel Gllatuslikult
sarnane (14). Viikese erinevusena toodi
esile, et mehed pidasid haridustaset, keha-
list ja kultuurilist aktiivsust tdhtsamaks kui
naised. Korduvalt on mainitud, et alkoholi
tarvitamise moju tervisele ja tervise enese-
hinnangule on raske hinnata (4, 5). On lei-
tud, et moodukas alkoholitarbimine seostub
sotsiaalse aktiivsusega, seetdttu voib karsk-
laste enesehinnang tervisele olla halvem kui
teistel (5). Kirjeldatud on oma tervisele an-
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tud parema hinnangu positiivset seost puu-/
juurviljade s66misega (5, 15). 18—70aastas-
te madala elatustasemega isikute uurimisel
selgus, et esialgu ei olnud nende hinnangul
oma tervisele seost puu-/juurviljade tarvi-
tamisega, kuid mida rohkem nad hakkasid
neid s66ma, seda enam paranes nende ke-
haline tervis ja teatud aja péirast ka tervise
enesehinnang (16).

Huvitav on Valgevenes, Ukrainas ja
Venemaal tehtud uuringu tulemus mitte-
tervisliku eluviisi ja oma tervise halvemaks
mittedemokraatliku

hindamise seosest

motteviisiga (10). Enamikus uuringutes
on rohutatud, et tervisekditumise ja tervise
enesehinnangu seoste korral on raske hin-
nata, mis on pohjus ja mis tagajirg. Sama
peab tddema ETeU 2006 puhul, kuigi ene-
sehinnangu jédrgi hea tervisega isikutel on
vOimalus, et tervisekditumine on tingitud
terviseprobleemidest, vdiksem kui halvema
tervisega isikutel.

Enamiku uuringute tulemused néitavad,
ettervisekditumistunnuste lisamine sotsiaal-
majanduslikele avaldab tervise enesehin-
nangule tldiselt vihest mdju (5). Seetdttu
peaksid rahvatervishoiuspetsialistid poora-
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ma suuremat tdhelepanu psiihhosotsiaal-
setele ja sotsiaal-majanduslikele teguritele,
mis mojutavad rahva tervist oluliselt. Need
tegurid jddvad suures osas viljapoole tervis-
hoiu mojupiiridest, kuid ainult tervisekditu-
misele suunatud ettevOotmistest jddb rahva
terviseseisundi muutmiseks viheks (4).
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SUMMARY

Self-rated health and health behaviour:
Estonian Health Interview Survey 2006

AIM. The objective of the study was to
analyse the association between good self-
rated health and the health behaviour of
adults.

METHODS. Interview surveys in 2006,
stratified (by place of residence, gender and
age) sample (Estonian residents aged 15—-84
years) from the national population register.
A total of 6434 individuals interviewed.
The risk of good self-rated health assessed
by odds ratio (and its 95% confidence
interval), adjusted to age, education and
existence of a long-term disease/health
problem, and calculated using the logistic
regression method.

RESULTS.Of3111 men assessingtheirheath,
1315 rated it as good, the corresponding
figures for women were 3323 and 1348.
The risk of rating their health as good was
considerably higher for men who recently
did not smoke or consumed wine less
than once a week, ate fruits/vegetables
on most days of the week or poultry on
some days; the risk was higher for women

who consumed wine up to two times a
week or ate fish on some days (compared
to smokers and non-consumers of wine
or the abovementioned food items). The
risk of rating their health as good was
considerably lower for men consuming
strong alcohol on most days of the week.
For women, the risk for good health self-
increased

assessment increased with

physical activity; for men, such self-
assessment was higher only with increased
and intense physical activity (compared to

physical non-activity).

CONCLUSION. For men, a certain relationship
good health self-
assessment and all studied health behaviour

appeared between

indicators, for women such a relationship
appeared in the case of only some indicators.
Further studies are required to find out
why the risk of good self-rated health is
less related to health behaviour in women
than in men, as well as the somewhat varied
effects of levels of physical activity on the
risk of good health self-assessment for men
and women.
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Toitumine ja tervisekaitumine

Liis Kambek — Tervise Arengu Instituudi
seire ja hindamise osakond

Votmesonad: terviseuuring 2006,
tervisekditumine, toitumisharjumused, kd6gi-
ja puuviljade tarbimine, eelistatav rasvaine,
eelistatav soolatiiip

Siidamesdbraliku toitumise indikaato-
ritena jilgitakse Eestis virske puu- ja
koogivilja tarbimise sagedust ning eelis-
tatud rasvaine ja soola tiiiipi toiduval-
mistamisel. Ko6iki neid tarbimise har-
jumusi hinnati 2006. aastal korraldatud
Osalenud
tervisekiditumise indeksi pohjal tervist

terviseuuringus. jagunesid
hoidva, neutraalse ja tervist kahjusta-
va kaitumistiiiibiga inimesteks. Tervist
hoidva kditumisega inimeste toitumine
oli tasakaalustatud ja siidamesdbraliku
toitumise pdéhimotetega rohkem koos-
kolas kui tervist kahjustava kditumisega
inimestel. Tulevased toitumisalased sek-
kumistegevused tuleb eelkdige suunata
tervist kahjustava kiditumisega meestele.
Stidame- ja veresoonkonnahaigused on
Eestis alla 65aastaste t60voime kaotamise
ja surma peapohjus. Suitsetamine, tasakaa-
lustamata toitumine ning vdhene kehaline
aktiivsus on kolm peamist tegurit, mis suu-
rendavad riski haigestuda siidame- ja vere-
soonkonnahaigustesse (1).

Terviseuuringu 2006 (2) raames kogutud
andmete pohjal on voimalik hinnata erineva
tervisekditumisega inimeste kodgiviljade ja
puuviljade tarbimise sagedust, eelistatavat

rasvainet ning soola tarbimise harjumusi.
Artiklis keskendutakse kahe erineva tervise-
kditumise rithma ja stidamesobraliku toitu-
mise indikaatorite vaheliste seoste tuvasta-
misele. Puu- ja kddgiviljadel on nende suure
fiitokemikaalide ning kiudainete sisalduse
tottu tugev antioksiidatiivne toime, nad mo-
jutavad soodsalt kolesterooli ja steroidhor-
moonide metabolismi, alandavad vererdoh-
ku, stimuleerivad immuunsiisteemi ja neil
on uldine organismi puhastav toime (3-5).
Stidame ja veresoonkonna normaalse t66
tagamiseks soovitatakse piirata kiillastunud
rasvhapete ja kolesterooli tarbimist. Seetdttu
tuleks toiduvalmistamisel eelistada rasvaine-
na taimeolisid, mis ei sisalda kolesterooli ja
on eriti rikkad monokiillastumata rasvhape-
te sisalduse poolest (6). Soola tiilibist soltub
selle naatriumi sisaldus. Naatriumi liigsel
tarbimisel on héiritud rakkude ioonne tasa-
kaal, mis pOhjustab vererdhu korgenemist.
Koige enam naatriumi leidub tavalise kee-
dusoola koostises. Igapdevases toiduvalmis-
tamises soovitatakse eelistada vdhendatud
naatriumisisaldusega, jodeeritud voi teiste
mineraalilisanditega soola (6).

Kehtivate Eesti toitumis- ja toidusoovi-
tuste pohjal on kéodgiviljade soovitatav pae-
vane tarbimiskogus 4—5 portsjonit, puuvil-
jade soovitatav pdevane tarbimiskogus 2—4
portsjonit (1 portsjon on ligikaudu 100 g).
Soola soovitatav pédevane tarbimiskogus
naistele on kuni 5 g ning meestele kuni 6 g.
Oli, lisatavate toidurasvade ja pahklite pde-
vane tarbimissoovitus on 4-5 portsjonit
(rasvainete puhul 1 portsjon on ligikaudu
1 teelusikatéis).
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UURIMISMATERJAL JA-MEETODID
Terviseuuringu Uldkogumi moodustasid
koik 15—84aastased (01.01.2006. a seisuga)
Eesti alalised elanikud. Kisitlus toimus sil-
mast silma intervjuu-uuringuna. Uuringu
toitumise osas kasutati mittetédielikku toidu
tarbimise sageduskiisitluse meetodit, mille
tulemused ei kajasta inimese téielikku toitu-
mist, vaid ainult teatud osa toitumisharju-
mustest. Saadud andmete tédpsusaste on ma-
dalam vorreldes faktilise toitumise uuringu
tulemustega. Viimase kiimne aasta jooksul
pole aga Eestis rahvastiku tasandil represen-
tatiivset faktilise toitumise uuringut tehtud.
Terviseuuringu toitumise mooduli tulemusi
on vOimalik vorrelda teiste toitumise sage-
duskdsitluste tulemustega, eelkdige Eesti
tdiskasvanud elanikkonna tervisekditumise
uuringu ja NorBaGreen’i uuringu andme-
tega (7, 8). Terviseuuringus osalenud 3111
mehe ja 3323 naise tervisekditumine jaotati
tervisekditumise indeksi pohjal tervist hoid-
vaks (14,3%), neutraalseks (76%) ja tervist
kahjustavaks (9,6%). Tervisekditumise in-
deksi skaala moodustati erinevate tervis-
likku seisundit mojutavate kaitumuslike
indikaatorite pohjal (2). Tervisekditumise
indikaatori leidmiseks vdeti arvesse narkoo-
tikumide tarbimist, soola tarbimist, puu- ja
koogivilja tarbimist, arstiabi kasutamist,
kehalist aktiivsust, kehakaalu, suitsetamist,
alkoholi tarbimist ning seksuaalkditumist.
Tervisekéditumise indikaatori arvutamisel
arvestati puu- ja kdogiviljade tarbimise sa-
gedust, kuid mitte kogust.

Hiljutised uuringud on ndidanud, et nais-
te kehalise aktiivsuse taseme ja toitumishar-
jumuste vahel puudub seos (9). Avastatud on
ka, et suitsetavad keskkoolidpilased tarbivad
vdhem puu- ja juurvilja ning harrastavad va-
hem kehalist litkumist kui nende mittesuitse-
tavad eakaaslased (10). Varasemad uuringud
on ndidanud olulist seost puuvilja ja 100%
puuviljamahla tarbimise ning regulaarse ke-
halise aktiivsuse vahel (11). Eelnevate uurin-
gute andmete pohjal voib esitada hiipoteesi,
et tervist kahjustava kiitumisega inimeste
toitumisharjumused erinevad tervist hoidva

kéditumisega inimeste toitumisharjumustest.
Voib oletada, et tervist kahjustava kiditumi-
sega inimesed tarbivad vihem puu- ja koogi-
vilja ning nende soola ja rasvainete tarbimise
harjumused on ebatervislikumad.
Kéesoleva toitumistilevaate analiiiisi kaa-
sati tervist hoidvad ja tervist kahjustavad
uuritavad, analiitisist jdeti vélja neutraalse
tervisekditumisega uuritavad.

TULEMUSED

Tervisekditumise ja soo vahel esines seos:
koigi tervist hoidvate osalejate hulgast moo-
dustasid naised 75,5% ja mehed 24,5%;
tervist kahjustavate osalejate hulgast moo-
dustasid naised 40,3% ja mehed 59,7%.
Tervisekditumise jaotus uuringus osalenute
hulgas on toodud joonisel 1.

100%

75%

50%

25%
0% I

Tervist Tervist Neutraalsed Osalejad
hoidvad kahjustavad

B Mehed

Naised

Joonis 1. Tervisekaitumise jaotus
“Terviseuuringus 2006” osalenute hulgas.

Koigi uuringus osalenud meeste hulgas
esines tervist hoidvat kditumist 7,3% ning
tervist kahjustavat kditumist 11,9%. Koigi
uuringus osalenud naiste hulgas esines ter-
vist hoidvat kditumist 20,9% ja tervist kah-
justavat kditumist 7,5%. Edaspidises tausta-
tunnuste analiiiisis on need néitajad meeste
ja naiste kaupa voetud keskmiste néitajatena.

Maakondade
hoidvate meeste osakaal tiletas keskmise
moodustasid Hiiumaa (16,7%),

esikolmiku, kus tervist

néitaja,
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Joonis 2. Tervist hoidva kaditumisega
vastajate osakaal soo ja piirkondade kaupa.

Ladnemaa
Jogevamaa
Ldane-Virumaa
Jarvamaa
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Saaremaa
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B Mehed

0 5 10 15 20 25
%

Ida-Virumaa
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Joonis 3. Tervist kahjustava kditumisega
vastajate osakaal soo ja piirkondade kaupa.

Ladnemaa (11,3%) ja Jogevamaa (10,8%).
Vorreldes keskmisega olid koige véikse-
ma tervist hoidvate
Ida-Virumaa (4%),
Valgamaa (2,6%).
Maakonnad, kus vorreldes keskmisega oli

meeste osakaaluga

Pirnumaa (3,9%) ja

koige enam tervist kahjustavaid mehi, olid
Ladnemaa (19,4%), Jogevamaa (18,9%) ja
Ladne-Virumaa (17,5%). Tervist kahjustava
kiditumisega mehi esines enim alla keskmise
Hiiumaal (5,6%), Ida-Virumaal (5,2%) ja
Raplamaal (3,4%).

EESTITERVISEUURING 2006

Naiste puhul moodustasid keskmisest
suurema tervist hoidva kditumise osakaaluga
maakondade esikolmiku Hiiumaa (35,7%),
Poélvamaa (26,9%) ja Tartumaa (25,8%).
Keskmisest vihem esines tervist hoidvaid
naisi kdige enam kolmes maakonnas: Jo-
gevamaal (15,6%), VOrumaal (15,5%) ja
Ida-Virumaal (15,1%). Ule keskmise lei-
dus tervist kahjustavaid naisi eelkdige
Raplamaal (9,8%), Tartumaal (9,6%) ja Jar-
vamaal (8,8%) (vtjn 2ja 3).

Vorreldes keskmiste néitajatega (7,3%)
olid meeste seas vidiksema tervist hoid-
va kéitumise osakaaluga vanuserithmad
15-19 a (0,7%), 50-54 a (4,6%) ja 65—-69 a
(5,4%). Vorreldes riigi keskmisega (11,9%)
esines suurem tervist kahjustava kiditumi-
se osakaal meeste hulgas vanuserithma-
des 45-49 a (20,2%), 60-64 a (17,9%) ja
50-54 a (17,5%). Naiste puhul oli vdiksem
tervist hoidva kditumise osakaal vOrreldes
riigi keskmisega (20,9%) vanuseriithmades
15-19 a (2,9%), 45-49 a (17,3%) ja 70-74 a
(17,9%). Suurem tervist kahjustava kditumi-
se osakaal vorreldes riigi keskmisega (7,5%)
esines vanuserithmades 50-54 a (12,3%),
45-49 a (12,3%) ja 30-34 a (11%).

TERVISEKAITUMINE JA TOITUMINE
Sool.
(k.a neutraalse tervisekditumisega osalejad)

Koigi uuringus osalenute hulgast

moodustasid toidu valmistamisel tavalise
keedusoola kasutajad 79 % . Koigist osalenud
tervist hoidvatest inimestest kasutas toidu
valmistamisel keedusoola 67,5% ja koigist
tervist kahjustavatest inimestest 85,8%.
Terviseuuringus osalenutest ei lisa s60-
gilauas toidule soola peaaegu mitte kuna-
gi 36,8% tervist kahjustavatest meestest ja
55,8% tervist hoidvatest meestest. 50,3%
tervist kahjustavatest meestest ja 39,8% ter-
vist hoidvatest meestest lisavad soola hari-
likult juhul, kui toit pole piisavalt soolane,
ning 13% tervist kahjustavatest meestest
ning 4,4% tervist hoidvatest meestest lisa-
vad soola sageli juba enne toidu maitsmist.
Tabelis on toodud tarbitava soola tiilibi jao-
tus soo ja tervisekditumise kaupa (vt tabel).
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Tabel. Toidu valmistamisel erinevat tiilipi soola kasutajate osakaal soo ja tervisekditumise kaupa

Tavaline Vahendatud naatriumi- Jodeeritud  Eikasutaiildse
keedusool, sisaldusegasool (sh pansool), sool, soola,
% % % %
Tervist hoidvad mehed 72,1 14,2 11,1 2.7
Tervist kahjustavad mehed 86,5 4,9 8,6 0
Tervist hoidvad naised 66,0 11,2 22,2 0,6
Tervist kahjustavad naised 84,8 3,6 10 1,6

Puuviljad. Viimase seitsme péeva jook-
sul iga pdev puuvilja tarbinute osakaal
moodustas koigi uuringus osalenute hul-
gast 55,2%.

Tervist kahjustavatest meestest ei tar-
binud iga pdev puuvilju 59,5% ja tervist
hoidvatest meestest 43,4%. Riiklik soovitus
on tarbida puuvilju ja marju 2—4 portsjo-
nit pdevas. Puuvilju tldse mitte tarbinute
(0 pdeva 7-st) osakaal tervist kahjustavate
meeste hulgas oli 9,2% ning tervist hoidvate
meeste hulgas 2,7%.

Enesehinnanguliselt tarbis soovitusliku
pédevase koguse (200—-400 g) puuvilja 19,2%
tervist hoidvatest ja 16,7% tervist kahjus-
tavatest meestest. Ule pédevase soovitusliku
koguse, vahemikus 400-1200 g puuvilja
pdevas, tarbis enesehinnanguliselt 14,3%
tervist hoidvatest ja 15,8% tervist kahjusta-
vatest meestest.

100%

80%

60%

40%

Vastanute %

20%

.| I

Tervist

Tervist Tervist Tervist

hoidev kahjustav hoidev kahjustav

kaitumine kditumine kditumine kaitumine
Mehed Naised

6-7 pdeva 3-5pieva M 1-2pieva M Uldse mitte

Joonis 4. Puuvillja tarbimise sagedus viimase
7 paeva jooksul tervisekditumise ja soo jargi.

Puuviljade tarbimise sageduse ja pdevas
tarbitud puuviljade koguse vahel esines seos
tervist hoidvate ning tervist kahjustavate
meeste puhul. Mida harvem tarbivad tervist
kahjustavad mehed puuvilju, seda vihem
tarbivad nad péevas koguseliselt puuvilju.

Iga pédev ei tarbinud puuvilju 30,8%
tervist hoidvatest ja 46,8% tervist kahjus-
tavatest naistest. Uldse mitte puuvilju tar-
binute osakaal tervist kahjustavate naiste
seas oli 5,6% ning tervist hoidvate naiste
seas 3% (vtjn 4).

Puuviljade tarbimise sageduse ja pie-
vas tarbitud puuviljade koguse vahel esines
seos tervist kahjustavate naiste puhul. Mida
harvem tarbivad tervist kahjustavad naised
puuvilju, seda vihem tarbivad nad péievas
koguseliselt puuvilju.

Koogiviljad (v.a kartulid). Viimase
seitsme pédeva jooksul iga pdev koogivilja
tarbinute osakaal moodustas kdigi uuringus
osalenute hulgast 50,2%.

Terviseuuringus osalenud naistest ei
tarbinud iga pédev koogivilju 41,2% tervist
hoidvatest ning 53,6% tervist kahjustava-
test naistest. Koogivilju ei tarbinud uldse
mitte 1,3% tervist hoidvatest naistest ja
5,2% tervist kahjustavatest naistest. Riiklik
soovitus on tarbida pdevas 4-5 portsjonit
ehk vihemalt 400 g kdogivilju (sh kaunvil-
jad ja seened). Ule minimaalse soovitusliku
pdevase koguse tarbis koogivilju enesehin-
nanguliselt 10,5% tervist hoidvatest nais-
test ning 10% tervist kahjustavatest nais-
test (vt jn 5).

Koogiviljade tarbimise sageduse ja k6o-
giviljade pédevase koguselise tarbimise vahel
esines seos tervist hoidvatel naistel ning ter-
vist kahjustavatel naistel. Koogiviljade pée-
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vane koguseline tarbimine on suurem nais-
tel, kes tarbivad koogivilju tihedamini.

100%

80%

60%

40%

Vastanute %

20%

Tervist

Tervist Tervist Tervist

hoidev kahjustav hoidev kahjustav

kditumine kaitumine kditumine kditumine
Mehed Naised

6-7 paeva 3-5pieva M 1-2pseva B Uldse mitte

Joonis 5. K66givilja tarbimise sagedus viimase
7 pdeva jooksul soo ja tervisekditumise jargi.

Meeste puuviljade ja koogiviljade tar-
bimise sageduse vahel esines korrelatiiv-
ne seos tervist hoidvatel meestel (r = 0,47)
ja tervist kahjustavatel meestel (r = 0,42)
Osaliselt tugevam korrelatiivne seos esines
tarbitud puu- ja koodgiviljade koguste vahel
tervist hoidvatel meestel (r = 0,65) ja tervist
kahjustavatel meestel (r = 0,32).

Naiste puuviljade ja koogiviljade tarbimi-
se sageduse vahel esines korrelatiivne seos
tervist kahjustavate naiste puhul (r = 0,40)
ja tervist hoidvate naiste puhul (r = 0,44).
Tarbitud puuviljade ja kdogiviljade koguste
vahel esines samuti korrelatiivne seos tervist
hoidvatel naistel (r = 0,66) ning tervist kah-
justavatel naistel (r = 0,52).

Rasvained. Toidudli kasutas tavaliselt
kodus toidu valmistamiseks kodigist uurin-
gus osalenud tervist hoidva kiitumisega
inimestest 94,2% ja koigist tervist kahjus-
tava kditumisega inimestest 91,9%. Koigist
uuringus osalenutest eelistas toidu valmis-
tamisel toidudli keskmiselt 94%. Kodus toi-
duvalmistamiseks kasutatava rasvaine tiip
ei olnud seotud tervisekditumisega.

EESTITERVISEUURING 2006

ARUTELU
Koéigi uuringus osalenute hulgast (k.a
neutraalse tervisekditumisega osalejad)

moodustasid toidu valmistamisel tavali-
se keedusoola kasutajad 79%. Neli aastat
tagasi (2002. a) teostatud Eesti tdiskasva-
nud elanikkonna tervisekditumise uuringu
pohjal oli toidu valmistamisel keedusoola
kasutajate osakaal samal tasemel, 77% (7).
Tervist kahjustavaid mehi iseloomustab
harjumus lisada soola enne toidu maitsmist
vOi juhul, kui toit pole piisavalt soolane,
rohkem kui tervist hoidvaid mehi. Tervist
hoidvate meeste seas on suurem nende
osakaal, kes ei lisa peaaegu kunagi toidu-
le soola. Toidu valmistamiseks kasutatava
soola tliibi puhul ilmneb, et tervist hoidvad
mehed eelistavad keedusoolale vihendatud
naatriumisisaldusega vo0i rikastatud soola
rohkem kui tervist kahjustavad mehed. Ter-
vist kahjustavad naised kasutavad toiduval-
mistamisel rohkem tavalist keedusoola kui
tervist hoidvad naised.

Koigiuuringus osalenute hulgastmoodus-
tasid igapdevased puuvilja tarbijad 55,2%.
Kaks aastat varem (2004. a) toimunud
NorBaGreen’i uuringus osalenute seas oli
sama sagedasti puuvilju tarbivaid inimesi
kimnendiku vOrra vihem, 46% (11). Ter-
vist hoidva kéditumisega inimesed jiargivad
enam riiklikku toitumissoovitust igapdevase
puuviljade tarbimise kohta. Nii naiste kui
meeste puhul tuleb esile, et tervist kahjus-
tava kditumisega vastajad tarbivad harvem
puuvilju kui tervist hoidva kditumisega ini-
mesed. Naiste puhul ei séltu puuviljade ko-
guseline tarbimine tervisekditumisest.

Koigiuuringus osalenute hulgastmoodus-
tasid igapdevased koogivilja tarbijad 50,2%.
2004. a teostatud NorBaGreen’i uuringu
andmed néitasid sarnast tulemust, 47% (8).
Tervist kahjustavad naised tarbivad harvem
koogivilju kui tervist hoidvad naised. Mees-
te puhul ei soltu kdodgiviljade tarbimise sage-
dus ega kogus tervisekditumisest.

Analudsist selgus, et sagedamini puuvilju
tarbivad inimesed tarbivad ka sagedamini
koogivilju.

EestiArst 2008; 88(Lisa2):43-49

47



EESTI TERVISEUURING 2006

Koigist uuringus osalenutest eelistas toi-
du valmistamisel toidudli keskmiselt 94%.
Eesti
kéditumise 2002. a uuringu pohjal oli toidu

tdiskasvanud elanikkonna tervise-
valmistamisel peamiselt toidudli kasutajate
osakaal veidi vidiksem, 89% (7).
Toitumisindikaatorite tulemuste vordlemi-
sel varasemate rahvastikupdhiste uuringute
andmetega tuleb arvestada uuringute metodo-
loogilisi erinevusi. Terviseuuringu 2006 and-
med koguti intervjuumeetodil 15—85aastaste
seas. 2004. a NorBaGreen’i uuringu andmed
koguti samuti intervjuumeetodil (paper as-
sisted personal interviews) 15—T4aastaste seas.
Eesti tdiskasvanud elanikkonna tervisekditu-
mise uuringu 2002 andmed koguti postikii-
sitluse meetodil 16—64aastaste seas. Uurin-
gute erinev andmete kogumise meetod voib
mojutada andmete tdpsust ja vorreldavust.
Antud t66s viidatud uuringutest on {ithesu-
guse andmekogumise meetodi ja lihedasema
uuritava vanusevahemikuga ning seetdttu ka
vorreldavamate tulemustega “Terviseuuring
2006” ja NorBaGreen’i uuring 2004.
Tulemused annavad suunise edasiste
riiklike tervisekditumise valdkonna, sh toi-
tumisalaste sekkumistegevuste planeerimi-
seks. Eelkoige tuleks sekkumistegevused
suunata meestele vanuserithmas 45-54 aas-
tat. Kriitiliseks alarithmaks on sealjuures
Lidnemaal, Jogevamaal ja Lddne-Virumaal
elavad mehed. Toitumisalaste sekkumis-
tegevuste planeerimisel tuleb selle sihtriih-
mani primaarsena viia sonum vdhendatud
naatriumisisaldusega voi jodeeritud soola
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eelistest vorreldes tavalise keedusoolaga
ning tutvustada tuldise soola tarbimise vi-
hendamise mooduseid ja positiivseid moju-
sid tervisele.

Sekkumistegevuste planeerimisel tuleks
keskenduda eelkdige ka Raplamaal, Tartu-
maal ja Jirvamaal elavatele 30—34aastastele
ja 45—54aastastele naistele. Naiste puhul on
samuti oluline rohutada tavalise keedusoola
tarbimise alternatiive, eriti soola tarbimise
vihendamise mooduseid. Naiste jaoks on
omavahel oluliselt seotud puu- ja koogivil-
jade tarbimine, seega on oluline rohutada
nende tarbimise positiivset moju tervisele.
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sega inimeste toitumisharjumused, pida-
des silmas siidametervise indikaatoreid, on
ebatervemad kui tervist hoidvatel inimestel.
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tumisharjumuste parandamisele. Meeste ja
naiste jaoks on Kkriitiliselt oluline keedusoola
tarbimise alternatiivide tutvustamine ning
puu- ja koogiviljade tarbimise soodsate mo-
jude propageerimine.
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SUMMARY

Dietary and health behaviour

In Estonia, frequency of consuming fruits
and vegetables, preferred type of cooking
fat and type of salt are considered to be the
dietary indicators for a heart-healthy diet.
The aim of the study was to analyse the
relationships of the two health behaviour
groups (healthy behaviour
behaviour) with the dietary indicators for a

heart- healthy diet.

and risk

METHODS. Health related data was gathered from
the Estonian Health Interview Survey 2006
(EHIS 2006) for 6434 participants in the
age range 15-85 years. Dietary data in the
survey was collected with an incomplete food
frequency questionnaire. The participants
in the survey were divided into three health
behaviour groups based on a health behaviour
index: healthy behaviour (14%), neutral
behaviour (76%) and risk behaviour (9.6%).
Among the male participants, 7.3% belonged
to the healthy behaviour group and 11.9%
belonged to the risk behaviour group. Among
the female participants, 20.9% belonged to the
healthy behaviour group and 7.5% belonged
to the risk behaviour group.
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11. Jago R, Nicklas T, Yang S, et al. Physical activity and
health enhancing behavior in young adults: Bogalusa
Heart Study. Prev Med 2005;41:194-202.

RESULTS. The
participants who preferred table salt for

average proportion of
cooking was 79%. The average proportions
of participants who consumed fruit and
vegetables every day of the week were 55.2%
and 50.2%, respectively. The proportion
of participants who preferred plant oils for
cooking was 94%.

CONCLUSIONS. The indicators
showed that participants belonging to

dietary

the risk behaviour group were more
likely to use a diet that is unhealthy for
the heart compared with participants
belonging to the healthy behaviour group.
The risk behaviour group consumed
fruit and vegetables less frequently
and preferred average table salt to salt
types with reduced sodium content for
cooking. Further health and nutrition
related interventions should be primarily
targeted to men belonging to the risk
behaviour group. Nutrition interventions
should first and foremost address usage
of table salt and consumption of fruits

and vegetables.
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Kehaline aktiivsus ja
enesehinnanguline tervis

Leila Oja — Tervise Arengu Instituudi
krooniliste haiguste osakond

Votmesonad: enesehinnanguline tervis,
kehaline aktiivsus, moodukas liikumine

Kehaline aktiivsus on iiks inimese ter-
vist kujundavaid ja elustiili iseloomusta-
vaid niitajaid. Ulevaates on kirjeldatud
kehalise aktiivsuse ja tervise enesehin-
nangu muutust viimase kiimnendi jook-
sul, lihtudes kehalise aktiivsuse analiiti-
sist viimase nelja nidala jooksul. Tervise
enesehinnang selgitati terviseseisundi
minimooduli abil. Eesti terviseuuringu
2006 tulemuste pohjal selgus, et viimase
4 niadala jooksul oli médduka liikumi-
sega tegelenud iile poolte ning aktiivse
liikumisega, sealhulgas ka harrastus-
spordiga, kolmandik isikutest. Vorreldes
1996. a on harrastuspordiga tegelejate
osakaal kasvanud 19,0%-1t kuni 35,0%-
ni. Intensiivse treeningu ja voistlusspor-
di harrastajate osakaal oli 5,5%. Isikute
osakaal, kes olid peaaegu iga pidev ke-
haliselt aktiivsed ja pidasid oma tervist
heaks voi viga heaks, oli meeste hulgas
29,4% ja naiste seas 32,0%. Halva enese-
hinnangulise tervisega mehi ja naisi, kes
olid kehaliselt aktiivsed kuni 2 korda né-
dalas, oli vastajate hulgas ligi viiendik.

Kehalise aktiivsuse olulisust tervisele on ro-
hutatud nii tksikisiku kui ka riigi tasandil.
Vihesest fluitsilisest aktiivsusest tingitud
tervisekadu moodustab 7,4% rahvastiku hai-

guskoormusest ning jaguneb meeste ja naiste
vahel vordselt. Vihene kehaline liikumine on
sidame-veresoonkonnahaiguste tekke suuri-
maks riskiteguriks. Analiiiisid on kinnitanud,
et vihene kehaline aktiivsus on suurimaks
probleemiks vanemaealiste seas: tile 65aas-
taste kanda on 60% vihese fuisilise aktiiv-
suse tottu tekkinud tervisekaost (1). Vihese
kehalise aktiivsusega kaasnevad terviseprob-
leemid laienevad, haarates jirjest nooremaid
vanuserithmi, mistottu on oluline selgitada
tegurid, mis mojutavad oluliselt liitkumishar-
rastusi ja huvi aktiivse liikumise vastu. Ke-
haliselt aktiivse elanikkonna hulk ja aktiivse
tegevuse sagedus iseloomustab harrastajate
hoiakuid ning meelsust kehaliselt aktiivse te-
gevuse suhtes Gihiskonnas laiemalt.
Igapdevaelus esineb kehalist aktiivsust
paljudes tegevusvaldkondades: eristatavad
on pohitédga seotud kehaline aktiivsus ning
kodutoimingutega ja vaba aja tegevustega
seotud kehaline aktiivsus (2). Euroopa ter-
viseuuringute siisteemi jaoks vilja to6tatud
tervist iseloomustavas kiisimuste moodu-
lis (European health determinants module,
EHDM) (3) on samuti arvestatud vaba aja
aktiivsete tegevuste korval ka igapdevase elu
aktiivseid tegevusi. Definitsioonide tédpsus-
tamiseks on kasutusele vdetud mitu tdienda-
vat moistet, nagu tervist tugevdav kehaline
aktiivsus (health enhancing physical activity,
HEPA), mille ideed on aktiivselt edendatud
alates 2004. aastast (4). HEPA késitlus arves-
tab samuti aktiivseid tegevusi nii vabal ajal,
t66]l kui ka kodustes tegevustes. WHO on
soovitanud rahvastiku tervisenditajate hin-
damisel kasutada néitajaid, mis véimaldavad
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hinnata muutusi mitmel tasemel (2). Erine-
valt EHDM kiusimustikust, milles hinnatak-
se tegevusi viimase 7 pdeva jargi, uuriti Eesti
terviseuuringu (ETeU) 2006 ankeedis (5)
kehalist aktiivsust viimase nelja nddala jook-
sul. Aktiivse tegevuse hindamise aluseks oli
terviseuuringus modduka liikumise ja ak-
titvse liitkumise sagedus ning hulk, samuti
intensiivse treeningu sagedus ja istuva elu-
viisi levimus. Istuvat eluviisi iseloomustavad
kisimused hdlmasid ka pohitédga seotud te-
gevusi ja seetdttu ei ole kidesolevas lilevaates
seda tunnust analiitisimisel kasutatud.
Tervise enesehinnang on ks lihtsaim
rahva terviseseisundi néitaja. Euroopa ter-
viseuuringute slisteemi jaoks todtati vélja
terviseseisundi minimooduli (Minimum Eu-
ropean Health Module, MEHM) kiisimused
tervise enesehinnangu selgitamiseks (3).

UURIMISMATERJAL JA-MEETODID

Kiesolev analiitis pohineb Eesti tervise-
uuringu 1996 ja Eesti terviseuuringu 2006
kehalise aktiivsuse andmetel. Uuringu uld-
kogumi moodustasid 15-84aastased alali-
sed Eesti elanikud (5, 6).

EESTITERVISEUURING 2006

1996. aasta ankeedis selgitasid kehalise
aktiivsuse kiisimused intensiivse treeningu ja
harrastusspordiga tegelejad viimase 4 nddala
ning 12 kuu jooksul. Kehalist aktiivsust hin-
nati kokku 9 kiisimuse abil, millest kidesole-
vas anallitisis kasutatakse harrastusspordiga
tegelejate jaotust ning tegelemise sagedust.
2006. aasta terviseuuringus hinnati kehalist
aktiivsust kokku 11 kiisimusega, mis selgita-
sid modduka, aktiivse ja intensiivse tegevuse
viimase nelja nddala jooksul. Mdodukas ke-
haline tegevus on niiteks kepikdnd, pikem
jalutuskiik (ka toole ja koju), jalgrattasoit,
muu kergem kehaline tegevus. Aktiivne ke-
haline tegevus on seotud harrastusspordiga,
néiteks tervisejooks, pallimidngud, ujumine,
uisutamine, tantsimine. AKktiivse kehalise
tegevuse hulka arvestati ka raskem aiatdo.
Intensiivne kehaline tegevus on kas inten-
siivne treening voi ka voistlussport.

Tervise enesehinnang pohines tervise-
seisundi hinnangul oma tldisele tervisele
viieastmelise skaala alusel (viga hea, hea,
keskmine, halb, viga halb). Vastused kiisi-
musele ,, Milline on teie tildine tervis?“ jaotati
kdesolevas analiilisis kolmeastmeliseks skaa-

Jah = 4416 (68,7%)
Mehi = 48,3%
Naisi = 51,7%

Kas te olete viimase
4 nadalal jooksul

| Moodukas liikumine

Ei = 2018 (31,3%)

Kas te olete viimase
4 nadalal jooksul

| Aktiivne liikumine

tegelenud méoduka » Mehi = 48,4%
liilkumisega? Naisi = 51,6%
v Jah = 2257 (35,0%)

Mehi = 54,7%
Naisi = 45,7%

tegelenud aktiivse

Peaaeguiga pdev-36,6%
3-4 korda nadalas -21,3%

7| 1-2 korda nadalas - 34,0%

1-3 korda kuus - 8,1%

liilkumisega?
n=6434 Ei = 4177 (65,0%)
\ Mehi = 45,2%
Naisi = 54,5%
A\
Intensiivne treening Kas te olete Jah =357 (5,5%)

\

viimase 4 nadala
jooksul tegelenud
intensiivse treeningu

Mehi =62,2%
Naisi=37,8%

voi voistlusspordiga?

Ei=6077 (94,5%)
Mehi = 47,5%
Naisi = 52,5%

Joonis 1. Kehalise aktiivsuse kusitlustulemused, 2006.
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Vaga heavoihea 41,8%

Véga hea voi hea 41,3%

Halb voivaga halb 10,8%

Mehi = 4,2%
Naisi = 6,6%

Mehi =21,0% Mehi = 20,4%
Naisi = 20,8% Naisi = 20,9%
1996 Keskmi . - -
Kuidas te ildiselt eskmine 47,3% 2006 . Keskmine 42,1%
hindate oma X Milline on teie )
tervist? Mehi = 21,6% tervis tildiselt? Mehi = 20,8%
n=4711 Naisi = 25,7% n=6434 Naisi = 20,7%

Halb voivdga halb 16,5%

Mehi=7,1%
Naisi=9,5%

Joonis 2. Enesehinnanguline tervis, 1996-2006.

Kas te olete viimase Jah =898 (19,1%)
4 nadalal jooksul tegelenud Mehi =50,6%
harrastusspordiga? Naisi = 49,4%
n=4711

Peaaeguiga pdev-29,8%
3-4 korda nadalas - 19,4%
1-2 korda nadalas - 39,5%
1-3 korda kuus-11,1%

Joonis 3. Kehalise aktiivsuse kiisitlustulemused, 1996.

laks: hea, keskmine ja halb enesehinnangu-
line tervis. Kiisitletava hinnang oma tervisele
loeti heaks, kui ta andis eeltoodud kiisimusele
vastuse “viga hea” voi “hea”, ja halvaks, kui
ta andis vastuse “viga halb” voi ”halb”.

TULEMUSED

2006. aasta tulemuste pohjal oli moodu-
kalt aktiivsete osakaal 68,7% ja kehali-
selt aktiivsete harrastuspordiga tegelejate
osakaal 35,1%. Intensiivse treeningu voi
voistlusspordiga tegelejaid oli kdesolevas
uuringus 5,5% (vtjn 1).

MUUTUSED VIIMASEL KUMNENDIL

Vorreldes 1996. aasta kusitlustulemustega
on halva enesehinnangulise tervisega isi-
kute osakaal suurenenud 6% ning keskmise
enesehinnangulise tervisega isikute osakaal
vihenenud 5% (vt jn 2).

Oluline muutus vorreldes 1996. aastaga (6)
on kehaliselt aktiivsete vastajate osakaalu
kasv 16% vOrra (vt jn 3 ja 4). Mérkimisvaar-
ne on kehaliselt mitteaktiivsete osahulk kdes-
olevas uuringus: 65% vastajatest ei olnud
tegelenud kisitlushetkele eelnenud neljal
nédalal tihegi spordiharrastusega. Kuivord
kiisitlus kestis 2006. a oktoobrist 2007. a
oktoobrini, siis ei saanud mojutajaks olla ka

voimalikud sesoonsed tegurid. Edaspidised
analiiiisid peaksid selgitama kehaliselt mit-
teaktiivsete vastajate eripara.

100%

75%

65,0

50%

25%

35,0

0%

1996 2006
Kehaliselt aktiivsed viimasel 4 nadalal

W aktiivne inaktiivne

Joonis 4. Kehaliselt aktiivsed ja inaktiivsed,
1996-2006.

Kehaliselt aktiivsete harjutamise sagedus
nddala jooksul vorreldes 1996. aastaga on
kasvanud nende harjutajate seas, kes on ak-
tiivsed rohkem kui kolm korda nédalas. Kui
1996. a oli peaaegu iga pédev kehaliselt ak-
tiivsete osakaal 29,8%, siis 2006. a 36,6%.
Arvestades asjaolu, et suurenenud on keha-
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liselt aktiivsete osakaal tervikuna, voib pida-
da 7%-st kasvu positiivseks.

Korvutades enesehinnangulist tervist ja
kehaliselt aktiivse tegevuse sagedust niddala
jooksul, ilmnevad 1996. a ja 2006. a and-
mete vOrdlusel soolised erinevused. Keha-
lise aktiivsuse harrastamise sagedus niddala
jooksul on naistel jddnud samaks: peaaegu
iga pdev harjutajaid on 32,0% ja 3—4 korda
nédalas kehaliselt aktiivseid 22,0% . Rohkem
kui kolm korda néddalas kehaliselt aktiivse-
te meeste hulk on aga viimasel kiimnendil
kahanenud kuni 9% (vt jn 5). Tdhelepanu-
vddrne on aga tervist toetava tegevuse, vi-
hemalt 2 korda nédalas kehaliselt aktiivsete
meeste hulga kasv 10% vorra. Kuni kaks
korda néddalas toimuva liikumisharrastuse
suurenemise Uheks pdhjuseks vodib pidada
viimastel aastatel edukalt kdivitunud kdonni-
ja jooksusarjade etappide korraldamist maa-
kondlikel terviseradadel, milles haaratakse
organiseeritud aktiivsesse tegevusse inime-
sed vihemalt kord nédalas.

50%

42%

40%

37%
38%
37%

32%
32%
32%

30%

28%

X XX
N NN
N NN
20%
X
S
10%
0%
peaaegu 3-4korda 1-2 korda
igapaev nadalas nadalas
mehed 1996 mehed 2006 M naised 1996 M naised 2006

Joonis 5. Kehalise aktiivsuse sagedus ja
sooline erinevus, 1996-2006.

Kehalise aktiivsuse ja enesehinnangu-
lise tervise hindamisel ilmneb, et néiteks
iga pédev kehaliselt aktiivsete meeste hulgas
on hea enesehinnangulise tervisega mehi
29,4% ning halva enesehinnangulise tervi-
sega 61,1%; samas hea enesehinnangulise
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tervisega naisi 32,3% ja halva enesehinnan-
gulise tervisega naisi 51,2% (vtjn 6). Saadud
andmeid tuleb vaadelda, lihtudes ankeedi
kiisimuse kontekstist. Kiisimuse sdnastuse
aluseks on Eurostati terviseindikaatorite kii-
simuste moodul (3).

100
5,5 7,0 7.5 12,1 11,6
22,2
80
20,9
401 35,9 35,0 29,1
16,7
60
16,3
X 17,4
80 18,8 25,2
24,9
61,1
51,2
20
38,3 414
32,3
29,4
0
Viagahea Keskmine Halbvdi |Vigahea Keskmine Halbvdi
vdihea vigahalb | vodihea viga halb
Mehed Naised
2006

1-3 korda kuus
B 3-4kordanidalas

1-2korda nidalas

M peaaeguiga péev

Joonis 6. Enesehinnanguline tervis ja kehalise
aktiivsuse sagedus, 2006.

Kiisimuse sOnastusest tulenevalt arvestati
2006. aasta kiisitlusankeedis tervisejooksu
ja muu aktiivse spordiharrastuse korval ak-
tiivseks liikumiseks ka raskem aia-/koduto,
mis ei hinda inimese kehalist aktiivsust mitte
ainult huviharrastuse aspektist. Saadud tule-
mus viitab olukorrale, kus raskema kodut6o-
ga on sunnitud tegelema ka need, kelle tervis
enese hinnangul on halb. Iga pédev aktiivse-
te ja keskmise enesehinnangulise tervisega
meeste ja naiste osakaal jadb 38,3-41,4%
vahemikku. 1996. aasta terviseuuringus osa-
lenud 25-79aastaste kiisitlustulemuste ana-
ltds ei ndidanud erinevust meeste ja naiste
hinnangus oma tervisele (7). Varasematest
uuringutest on teada sotsiaal-majanduslike
néditajate moju enesehinnangulisele tervise-
le, mille kohaselt annavad sagedasti madala
sotsiaal-majandusliku tasemega isikud oma
tervisele kehvema hinnangu (8). Hiljutised
uurimistulemused Kkinnitavad kehalise ak-
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tilvsuse positiivset mdju terviseseisundile,
mille kohaselt kehalise aktiivsuse suurenemi-
sega paraneb ka hinnang oma tervisele (9).

KEHALINE AKTIIVSUS SO0 JA
VANUSERUHMADE JARGI
Korvutades 2006. a terviseuuringu andmeid
sooliselt, ilmneb, et peaaegu iga pdev keha-
liselt aktiivseid naisi on 4,0% rohkem kui
mehi. Seevastu 1-2 korda nédalas kehaliselt
aktiivsete hulgas on enam mehi (42,0%) kui
naisi (37,0%) (vt jn 5). 2002. aastal avalda-
tud Eesti rahva tervist iseloomustavas ko-
gumikus (10) mérgitakse, et 1990ndatel ei
ole muutunud vdhemalt kaks korda néddalas
tervisespordiga tegelevate inimeste osakaal,
mis jadb 30% piirile. Kuue aastaga on har-
rastajate hulk liitkunud 40% ldhedale.
Vaadeldes kehalise aktiivsuse néitajaid
vanuseriithmades, on méirgatav kehalise ak-
tiivsuse vihenemine kuni 25. eluaastani, mis
naistel jatkub kuni 34. eluaastani (vt jn 7).
Ajutist kehalise aktiivsuse kasvu on mér-
gata meeste puhul vanuserithmades 45-49
ja 55-59 ning naiste hulgas vanuserithma-
des 35-44 ja 55—-64. Varasemad uuringud
on kinnitanud ka suundumust, et vihest ja
mododukat aktiivset litkumist mdjutavad olu-
liselt sotsiaalsed tingimused (11) ning nais-
tel ka ldhedaste toetus ning innustus.

100%
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30% = naised
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Joonis 7. Kehaliselt aktiivsed vanuseriihmade
kaupa, 2006.

1-2 korda nédalas kehaliselt aktiivsete nais-
te osahulk on veidi suurem vorreldes mees-
tega, erinevus jddb 10% piiridesse (vt jn 8).
Kuni 40aastaste hulgas on kehalise ak-
tiivsuse osas madirgata kahte languspunk-
ti: meestel vanuserithmas 25-29 ja naistel
vanuserithmas 40—44. Uheks vdimalikuks
pOhjuseks vOib nooremas vanuseriihmas
olla pere ja td6ga seotud probleemide olu-
line moju, kuid vanemas vanuseriihmas
voivad pohjuseks olla juba ilmnenud tervi-
seprobleemid.
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Joonis 8. 1-2 korda néadalas kehaliselt
aktiivsed vanuseriihmade kaupa, 2006.

Intensiivse treeningu ja voistlusspordi
harrastajate osakaal ei ole vanuseriihmade
kaupa stabiilne. Erinevalt meestest viheneb
intensiivse treeningu ja voistlusspordiga te-
gelejate hulk naistel vanuserithmas 20-29,
kuid suureneb taas 30-34aastaste hulgas.
Siiski pusib pérast 34. eluaastat intensiiv-
set treeningut harrastavate naiste seas pidev
langustrend. Voistlusspordi harrastajate
osakaal meeste hulgas suureneb vaid 45—
49aastaste vanuserihmas, kuid alates 50.
eluaastast vihenemine jatkub (vt jn 9). On
tdhelepanuviirne, et 65—69aastaste vanu-
seriihmas esineb intensiivse spordi harras-
tajate osakaalu kasv nii naiste kui ka meeste

hulgas.
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Joonis 9. Intensiivse treeningu voi
voistlusspordi harrastajad vanuserilhmade
kaupa, 2006.

KOKKUVOTE

Positiivse tulemusena ilmneb, et viimase
kiimnendi jooksul on kehaliselt aktiivsete
osakaal kasvanud 19,1%-1t 35,0%-ni. Har-
jutamise sagedus néddala jooksul on 3-4
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SUMMARY

Self-rated health and physical activity

Physical activity is one of the characteristics
that influences the person’s health and
describes his/her lifestyle. The aim of this
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korda niddalas kehaliselt aktiivsete vastaja-
te seas samuti tdusnud 19,4%-It 21,3%-ni.
Muutused kehalise aktiivsuse sageduses vii-
masel kimnendil meeste ja naiste vordluses
ei ole sarnased. Naistel ei ilmne viimasel
kiimnendil muutusi aktiivsete tegevuste sa-
geduses. Kuigi kehaliselt aktiivsete meeste
hulk, kes harjutavad kuni kaks korda nida-
las, on suurenenud 10,0%, on iga pdev har-
jutajate ning 3—4 korda nédalas harjutajate
osakaal vihenenud kuni 9,0%. Viga hea ja
hea enesehinnangulise tervisega meestest
olid kehaliselt aktiivsed 61,6% ning naistest
58,1%. Keskmise enesehinnangulise tervi-
sega meestest olid kehaliselt aktiivsed 33,6%
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peaksid selgitama, millised tegurid, lisaks
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lise aktiivsuse harrastust.
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analysis was to estimate the physical activity
of the adult population of Estonia and
self-estimated health in comparison with
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the data of the Estonian Health Interview
Survey 1996.

METHODS. In the present review, activities
were used that describe the respondents’
physical activity during the past four
weeks. Self-estimated health was found
out with the help of the health status mini-
module (MEHM).

RESULTS. According to the results of the
Estonian Health Interview Survey 2006
(EHIS 2006), 68.7% of the respondents
were engaged in moderate physical activity
during the past four weeks and 35.0% of the
respondents participated in active physical
exercise. Compared to 1996 the number
of people who were engaged in active
physical exercise has increased from 19.0%
to 35.0%. In 1996, 24.7% of the men and
22.2% of the women who estimated their

health as good or very good were physically
active every day. In 2006 the respective
data were 29.4% and 32.2%. In 1996, 7.7%
of the men and 19.4% of the women who
estimated their health as poor or very poor
were involved in health supporting physical
activities twice a week or less. In 2006 there
were 22.2% of active men and 20.9% of
active women who assessed their health as
poor or very poor.

CONCLUSIONS. It is positive that during the
last decade the number of people engaged
in active physical exercise has increased
16.0%. Previous studies have indicated a
positive influence of the social environment
Further
studies should establish what factors could

on physically active lifestyle.
stimulate persons with an average level
of self-estimated health to increase their
physical activity.
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Sotsiaal-majanduslikud erinevused

suitsetamises

Kersti Parna*? Kaja Rahu®® —

*TU tervishoiu instituut, *Eesti K3itumis-
ja Terviseteaduste Keskus, *Tervise
Arengu Instituudi epidemioloogia ja
biostatistika osakond

Votmesonad: suitsetamine, sotsiaal-
majanduslikud tegurid

Eesmairgiga Kkirjeldada suitsetamise
sotsiaalmajanduslikke erinevusi Eestis,
analiiiisiti 25-64aastaste tidiskasvanu-
te (3206 vastanut) Terviseuuringu 2006
andmeid. Uuringutulemused néiitasid,
et pisut alla poolte meestest ja ligikaudu
viiendik naistest suitsetasid. Suitsetajaid
oli oluliselt rohkem madalama haridus-
tasemega vastanute hulgas. Vérreldes
téotavate meestega oli suitsetajaid roh-
kem mittetootavate hulgas. Vorreldes
abielus meestega oli suitsetajaid vihem
vallaliste, kuid rohkem lahutatud ja le-
sestunud meeste hulgas. Naistel ei lei-
tud seost perekonnaseisu ja suitsetamise
vahel. Naiste risk suitsetada oli viaiksem
koige vanemas vanuseriihmas ja pensio-
niride hulgas. Ei meestel ega naistel lei-
tud suitsetamise ja rahvuse vahel seost.

Tubaka tarbimine on liks olulisemaid haigus-
te riskitegureid. Euroopas sureb suitsetami-
se tottu 50% igapdevasuitsetajatest, pooled
neist tooealistena, s.0 majanduslikult koige
aktiivsemas eluperioodis ja pooled vanemas
eas (1). Rahvusvahelise hinnangu pdhjal oli
Eestis 1990. aastatel 26% meeste ja 3% nais-
te suremusest tingitud suitsetamisest (2).

Mitmetes riikides on leitud seoseid suit-
setamise ja sotsiaal-majandusliku seisundi
(SES, socio-economic status) vahel (3—5). Ta-
vapdéraselt iseloomustatakse SESi hariduse,
ameti, tO0hdive, sissetuleku, majandusliku
heaolu v0i mitme tunnuse kombinatsioo-
ni kaudu (6, 7). Kdige enam on kisitletud
hariduse seoseid suitsetamisega (3, 8), sest
haridus omandatakse tavaliselt enne t60le
asumist ja sissetuleku teket (9) ning hari-
dustase mojutab tervisekditumise valikuid
edasises elus (10).

Rahvusvaheliselt on tubakaepideemia
levikut riikides kirjeldatud mudeliga, mille
pohjal suureneb suitsetamine kdigepealt kor-
gema SESiga meeste ja seejdrel naiste hulgas
ning alles siis madalama SESiga rahvastiku-
rithmades (11). Suitsetamise kdrgeima levi-
musmaiédrasaavutamisejiarel loobuvad suitse-
tamisest koigepealt kdrgema SESiga mehed
ja naised ning hiljem madalama SESiga
rahvastikurithmad. Tubakaepideemia faasi,
kus suitsetamine on rohkem levinud kdrgema
SESigarihmades, on kirjeldatud Ida-Euroo-
pa (12) ning Louna-Euroopa riikides (13).
Tubakaepideemia faas, kus suitsetamine
on rohkem levinud madalama SESiga rah-
vastikus, on iseloomulik paljudele Liidne-
14-16). Tubaka-
epideemia mudel voimaldab prognoosida

Euroopa riikidele (3,

suitsetamisega seotud suremust, mis tava-
péraselt suureneb kolm-nelikiimmend aas-
tat pdrast suitsetamise levimusmaéra tdousu-
lainet riigis.

WHO andmebaasi pohjal suitsetas Eestis
2006. aastal kolmandik 15aastaseid ja vane-
maid tdiskasvanuid (17). Vorreldes taasise-
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seisvumisaja algusega on meeste suitsetami-
ne praeguseks vihenenud (1992. a 49,0% ja
2006. a 40,9%), kuid naistel jddnud samaks
(vastavalt 19,4% ja 19,5%).

Artikli eesmirgiks on kirjeldada Eesti
tdiskasvanud rahvastiku suitsetamislevi-
must ning anallilisida suitsetamise seoseid

sotsiaal-majanduslike teguritega.

UURIMISMATERJAL JA-MEETODID

Artikkel pohineb Eesti terviseuuringu 2006
tdiskasvanute 25-—64aastaste vanuserithma
andmetel.

Terviseuuring sisaldas suitsetamise koh-
ta kaksteist kiisimust. Suitsetamise staatus
selgitati vilja kolme kiisimuse pohjal. Suit-
setamise jidrgi jagati vastanud praegusteks
ja endisteks suitsetajateks ning mitte kunagi
suitsetanuteks.

Sotsiaal-majanduslikest teguritest ana-
ladsiti haridust ja majanduslikku aktiivsust

ning sotsiaal-demograafilistest teguritest
vanust, rahvust ja perekonnaseisu.

Artikli tarbeks eristati kolm haridustaset
(pOhiharidus voi vidhem, kesk- ja korghari-
dus) ja kolm majandusliku aktiivsuse taset
(t66tav, mittetodtav voi kodune, pensionir
voi invaliid). Rahvuse jirgi jagati uuritavad
eestlasteks ja mitte-eestlasteks. Perekonna-
seisu jirgi eristati kolm rithma: abielus voi
vabaabielus, vallaline, lahutatud (k.a lahus
elav) voi lesk. Analiiiisis kasutati andmesti-
kus sisalduvat vanust, mis oli aluseks valimi
votmisele rahvastikuregistrist. Kuna uurin-
guperiood kestis ligi 2 aastat, siis oli enami-
kul vastajatest ankeedi tditmisel tegelik vanus
1-2 aasta vOrra kdrgem. Vanuse jargi méadrati
neli rihma: 25-34, 35-44, 45-54 ja 55—-64.

Andmeanaltis tehti eraldi meestele ja
naistele. Suitsetamise, sotsiaal-majanduslike
ja -demograafiliste tegurite levimusméira
kirjeldati sagedustabelina. Suitsetamise ja

Tabel 1. Suitsetamise, sotsiaal-demograafiliste ja sotsiaal-majanduslike tegurite jaotus

25-64aastaste meeste ja naiste hulgas

Mehed Naised Kokku
Tunnus
arv arv % arv %

Suitsetamine

praegune suitsetaja 706 47,3 367 21,4 1073 33,5

endine suitsetaja 335 22,4 207 12,1 542 16,9

mittesuitsetaja 452 30,3 1139 66,5 1591 49,6
Vanus (aastates)

25-34 369 24,7 407 23,8 776 24,2

35-44 406 27,2 414 24,2 820 25,6

45-54 388 26,0 474 27,7 862 26,9

55-64 330 22,1 418 24,4 748 23,3
Rahvus

eestlane 939 62,9 1105 64,5 2044 63,8

mitte-eestlane 554 37,1 608 35,5 1162 36,2
Perekonnaseis

abielus/vabaabielus 1178 78,9 1157 67,5 2335 72,8

vallaline 164 11,0 135 7,9 299 9,3

lesk / lahutatud / lahus elav 151 10,1 421 24,6 572 17,8
Haridus

korgharidus 292 19,6 450 26,3 742 23,1

keskharidus 895 59,9 1030 60,1 1925 60,0

péhiharidus 306 20,5 233 13,6 539 16,8
Majanduslik aktiivsus

tootav 1237 82,9 1275 74,4 2512 78,4

mittetootav 79 53 182 10,6 261 8,1

pensionar/invaliid 177 11,9 256 14,9 433 13,5
Kokku 1493 100 1713 100 3206 100
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sotsiaal-majanduslike tegurite vahelise seose
mootmiseks levimussansisuhte (POR, pre-
valence odds ratio) ja 95% usaldusvahemiku
(uv) abil kasutati logistilist regressioonana-
latsi. Regressioonanaliiisi jaoks muudeti
tunnus “suitsetamise staatus” binaarseks:
praegune suitsetaja ning mittesuitsetaja. En-
dised suitsetajad jdeti regressioonanaliilisist
vilja. Vordlusaluseks rihmaks voeti mitte-
suitsetajad. Logistilise regressioonanaliilisi
mudelis kohandati Sansisuhe koigile teistele
teguritele.

Vastanuid oli 25—64aastaste vanuseriih-
mas 3315. Neist 109 juhul ei olnud voimalik
kindlaks teha praegust suitsetamise staatust
ja nad jdid andmeanaltisist vilja. Loplik
analiitisitavate ankeetide arv oli 3206, neist
1493 olid mehed ja 1713 naised.

Andmeid
Stata 10.

analiitisiti  tarkvarapaketiga

TULEMUSED
Eestis suitsetas vanuses 25—64 aastat 47,3%
meestest ja 21,4% naistest (vt tabel 1). Suit-
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setamisest loobunute hulgas oli rohkem
mehi kui naisi.

Rahvuse jargi oli uuringus rohkem eest-
lasi (63,7%), perekonnaseisu jirgi abielus
vOi vabaabielus olevaid (72,8%), hariduse
jargi keskharidusega (60,4%) ja tavategevu-
se jargi majanduslikult aktiivseid (78,4%).
Vastanutest oli abielus voi vabaabielus mehi
rohkem kui naisi (78,9% vs 67,5%). Korg-
haridusega vastanutest olid viiendik mehed
ja neljandik naised. Enamus vastanutest olid
majanduslikult aktiivsed (meestest 82,9% ja
naistest 74,4%).

Kohandatud sansisuhted koos 95% usal-
dusvahemikuga néitasid nii meestel kui ka
naistel statistiliselt olulisi seoseid suitsetami-
se ning hariduse vahel (vt tabel 2). Vorreldes
korgharidusega meestega oli keskharidusega
meestel 2,63 (naistel 2,35) korda ja madalama
haridusega meestel 3,82 (naistel 3,80) korda
suurem Sanss suitsetada. Nii meeste kui ka
naiste suitsetamine oli seotud majandusliku
aktiivsusega. Vorreldes toOtavate meestega
suitsetasid rohkem mittetootavad ja kodused

Tabel 2. Suitsetamise levimusSansisuhted (POR) koos 95% usaldusvahemikuga (uv)

25-64aastaste meeste ja naiste hulgas

Mehed Naised
Tunnus Kohandamata POR Kohandatud POR* Kohandamata POR Kohandatud POR*
(95% uv) (95% uv) (95% uv) (95% uv)

Vanus (aastates)

25-34 1 1 1 1

35-44 1,05(0,76-1,44)  0,99(0,71-1,39)  1,22(0,88-1,68)  1,22(0,87-1,71)

45-54 1,20(0,86-1,66) 1,06 (0,75-1,51) 1,07 (0,78-1,46) 0,99 (0,70-1,40)

55-64 0,79(0,56-1,12) 0,65 (0,43-0,96) 0,40 (0,27-0,59) 0,38(0,24-0,60)
Rahvus

eestlane 1 1 1 1

mitte-eestlane
Perekonnaseis
abielus/vabaabielus
vallaline
lesk / lahutatud / lahus elav
Haridus
korgharidus
keskharidus
pohiharidus
Majanduslik aktiivsus
tootav
mittetéotav/kodune
pensionar/invaliid

1,14 (0,89-1,45)

1
0,74 (0,52-1,05)
2,29(1,46-3,58)

1
2,71 (1,99-3,70)
3,65 (2,48-5,36)

1
2,61(1,43-4,76)
1,06 (0,73-1,53)

1,10(0,85-1,42)

1
0,61 (0,42-0,89)
2,09(1,31-3,34)

1
2,63 (1,92-3,61)
3,82 (2,56-5,69)

1
2,26 (1,21-4,23)
1,03(0,67-1,56)

1,03(0,81-1,31)

1
1,05(0,67-1,63)
1,32(1,01-1,73)

1
2,15 (1,57-2,94)
2,67 (1,78-4,00)

1
1,21(0,84-1,73)
0,48(0,33-0,72)

0,93(0,72-1,20)

1
1,13(0,71-1,80)
1,55(1,17-2,07)

1
2,35 (1,71-3,24)
3,80 (2,46-5,86)

1
1,11(0,75-1,63)
0,63(0,39-1,01)

* |ga Sansisuhe kohandati tabelis esitatud tlejaanud tunnustele.
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mehed (POR = 2,26). Vorreldes to6tavate
naistega suitsetasid vihem pensionédridest
naised (POR = 0,63). Nii meestel kui nais-
tel leiti seos suitsetamise ja perekonnaseisu
vahel. Vorreldes abielus meestega suitseta-
sid rohkem lahutatud ja lesed (POR = 2,09),
kuid vdhem vallalised (POR = 0,61). Vorrel-
des abielus naistega suitsetasid rohkem la-
hutatud ja lesestunud naised (POR = 1,55).
Vorreldes noorima vanuseriihmaga suit-
setasid 55—64aastased vastanud vidhem.
Ei meestel ega naistel ei leitud seost suitseta-
mise ja rahvuse vahel.

ARUTELU
Kiesolevas artiklis on keskendutud Eesti
suitsetamisuuri-

tdiskasvanud rahvastiku

muse Kkirjeldamisele ja suitsetamise sot-
siaal-majanduslikele erinevuste uurimisele.
Uuringutulemuste tdolgendamisel tuleks ar-
vestada teatud piirangutega. Et tegemist oli
kisitlusel pdhineva uuringuga, ei saa vélis-
tada vastamise ebatédpsusest tulenevat nihet
tulemustes. Kui ldhtuda tavapérasest eeldu-
sest, et uuringust keeldujate hulgas esineb
riskikditumist (sh suitsetamist) suhteliselt
rohkem, vOib uuringutulemustes kajastatud
suitsetamise levimusméér osutuda tegelikust
vidiksemaks. Uuringu tiheks puuduseks oli
kiisimusele ,,Kas olete kunagi elus regulaa-
rselt, s.t iga pdev vOi peaaegu iga piev suitse-
tanud vdhemalt the aasta jooksul?“ eitavalt
vastanute ebadnnestunud suunamine médda
kiisimusest, mis oleks voinud vilja selgitada
nende viimase nelja nddala suitsetamise staa-
tuse. Sel pohjusel jdi andmeanaliiiisist vélja
109 isikut, kes olid kas praegused voi endised
suitsetajad, kuid polnud suitsetanud iga péev.
Kajastatud suitsetamise levimusmaéaér on see-
tottu monevorra alahinnatud. Tédhelepanuta
ei saa jitta, et vaatamata suurele valimile,
olid rithmad pérast tegurite jirgi jaotamist
kallaltki vidikesed, mis kahandas statistilist
vOimsust oluliste seoste leidmiseks.
Uuringutulemuste pohjal suitsetasid
Eestis rohkem mehed kui naised. Meeste
suurem suitsetamise levimusmaéiér on oma-
ne eriti Ida-Euroopa riikidele (Léti, Leedu,

Venemaa, Ukraina, TSehhi) (18), kuid ka
Pdhja-Euroopa riikidele (Soome, Taani,
Norra) (17). Erandina on Rootsis naiste
suitsetamise levimusmaéaér suurem kui mees-
tel (17). Kéesolevas uuringus ei leitud mees-
te suitsetamise erinevust vanuserihmiti.
Vaid naiste suitsetamine oli oluliselt vaik-
sem koige vanemas vanuserithmas. Kuna
terviseuuringu 1996 andmetel suitsetati
oluliselt rohkem nooremates vanuserihma-
des (19), siis vOib arvata, et praeguseks on
suitsetamine Eestis jidnud pilisima samale
tasemele. Samas ei tohi tdhelepanuta jitta,
et kidesolev artikkel ei kajasta alla 25aastaste
tdiskasvanute suitsetamist.

Uuringu pohileiuna oli sotsiaal-majan-
duslikest teguritest nii meeste kui ka nais-
te suitsetamisega koige tugevamalt seotud
haridustase. Rohkem suitsetajaid esines
madalama haridustasemega vastanute hul-
gas. Samasugust seost haridusega on leitud
Eestis korraldatud tdiskasvanud rahvas-
tiku tervisekditumise uuringus (20, 21).
1996. a terviseuuringu andmetel leiti néi-
teks 30-59aastastel tdiskasvanutel suitse-
tamise seos haridusega vaid meestel (19).
Sotsiaal-majanduslikest teguritest oli suit-
setamine seotud majandusliku aktiivsuse-
ga. Vorreldes majanduslikult aktiivsetega,
oli rohkem suitsetajaid koduste meeste,
kuid vihem pensionéridest naiste hulgas.
Terviseuuringus 1996 ei leitud suitsetami-
se seost majandusliku aktiivsusega (19).
Tubakaepideemia mudeli jirgi sarnanes
Eesti Lddne-Euroopa riikidega, kus suit-
setamine on vihem levinud kdrgemas SESi
rihmas (11).

Meestel leiti suitsetamise seos perekon-
naseisuga, mis vastab kirjanduses kajastatu-
le (5, 22). Terviseuuringu 1996 tulemused
ei kinnita praeguse uuringu leidu, et valla-
lised mehed suitsetavad vihem kui abielus
mehed (19).

Sarnaselt eelmise terviseuuringuga ei lei-
tud kiesolevas uuringus seost suitsetamise
ja rahvuse vahel, kuigi siis hindasid mitte-
eestlased vorreldes eestlastega oma tervist
oluliselt halvemaks (23).
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KOKKUVOTE JA JARELDUSED
Uuring andis ulevaate suitsetamise sotsiaal-
majanduslikest erinevustest Eestis. Uurin-
gutulemuste pohjal tuleb suunata suitseta-
mise ennetus madalama haridustasemega
rahvastikurithmadele.

Suitsetamise vihendamine riigis on kogu
thiskonna iilesanne ning tdenduspdhisele
infole tuginev tervisepoliitika kujundamine
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METHODS. This study was based on a
subsample of the 25-64-year-old adult
population (n = 3206) of the Estonian
Health Interview Survey 2006. The socio-

EestiArst 2008; 88(Lisa2):57-62

61



EESTI TERVISEUURING 2006

economic status was measured on the basis
of the level of education and employment
status. The socio-economic status of the
individuals was categorized according to
like
age, ethnicity and marital status. Logistic

basic socio-demographic indicators
regression analysis was applied to assess
association between smoking and socio-

economic status.

RESULTS. The prevalence of current smoking
was 47.3% among men and 21.4% among
women. For both genders, smoking rates
were consistently the lowest for the group
with the highest education. Smoking was

morecommonamongunemployed compared
to employed men, but less common among
retired women compared to employed
women. Compared to married men,
smoking was significantly more common
among divorced and widowed men, but less
common among single men. Smoking was
significantly less common among women in
the oldest age group. No relationship was
established between smoking and ethnicity

in Estonia.

CONCLUSION. Public health efforts have to
be focused on preventing smoking in less
educated socio-economic groups.
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d

alkoholitarvitamine 25-64aastaste
taiskasvanute hulgas

Liina Animigi®, Kersti Parna®? —
'TU tervishoiu instituut, *Eesti Kaitumis-
ja Terviseteaduste Keskus

Votmesonad: suurendatud riskiga
alkoholitarvitamine, sotsiaal-demograafilised
tegurid, sotsiaal-majanduslikud tegurid

2006
tdiskasvanute

Eesti terviseuuringus uuriti
25—-64aastaste

ma riskitasemega alkoholitarvitamist.

korge-

Uuringutulemuste podhjal oli alkoho-
li tarvitavatest tdiskasvanutest joonud
viimase aasta jooksul vidhemalt 5 an-
nust alkoholi korraga kaks kolmandikku
meestest ja neljandik naistest. Vorreldes
téotavate tiaiskasvanutega oli korraga 5
annuse alkoholi tarvitajaid vihem pen-
sionidride hulgas. Suurendatud riskiga
alkoholitarvitamisel ei leitud seoseid
hariduse ega perekonnaseisuga. Meeste
hulgas tarvitati suures koguses alkoholi
korraga vihem vanemates vanuseriih-
mades. Vorreldes eestlastest meestega
tarvitasid mitte-eestlased vihem kor-
raga 5 annust alkoholi. Naistel ei leitud
seost suurendatud riskiga alkoholitarvi-
tamisel ei vanuserithma ega rahvusega.

Alkoholi tarvitamine on oluline haigestumuse
ja suremuse pOhjus Eestis ja meie naaberrii-
kides (1, 2). Neis riikides on alkoholi tarvita-
mine suur just to0ealiste meeste hulgas (2—4).
Suure koguse alkoholi tarvitamine korraga on
seotud pohjusspetsiifilise suremusega dgedas-
se alkoholimiirgistusse, kardiomiiopaatiasse
ja dkksurma ning pikaajaline alkoholi tarvita-

mine suremusega maksatsirroosi (1, 2, 5-10).
Probleemi olulisusest saab aimu, kui vor-
relda 1991. ja 2005. aasta alkoholist sdltuva
suremuse statistikat. VOrreldes 1991. aas-
taga oli Eestis 2005. aastaks standarditud
suremuskordaja kroonilistesse maksahai-
gustesse ja maksatsirroosi ligi kolmekor-
distunud (meestel vastavalt 11,9 ja 32,4
ning naistel 4,7 ja 13,9 juhtu 100 000 inime-
se kohta) (11). Eestis oli 2005. aastal mees-
te standarditud suremuskordaja 100 000
inimese kohta alkoholimiirgistustesse 21,4,
kuid Euroopa Liidus keskmiselt 1,3 (naistel
vastavalt 6,7 ja 0,3).

Balti labildikelise
uuringu (1997) andmetel oli vihemalt korra

riikides toimunud
nddalas alkoholi tarvitavate 19—64aastaste
tdiskasvanute osakaal Eestis suurem (61%
meestest ja 24% naistest) kui Litis (vasta-
valt 44% ja 8%) ja Leedus (vastavalt 55% ja
14%) (12). Uks kiimnest Eesti mehest tarvi-
tas vihemalt 80 g absoluutset alkoholi pde-
vas: seda oli enam kui teistes riikides. Eesti
terviseuuringu (1996) andmetel joi tavaliselt
thel tarbimiskorral 18% meestest vihemalt
0,5 liitrit viina ja 5% naistest vihemalt 0,5
liitrit veini vOi muud lahjat alkoholi (13).
Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditu-
miseuuringu (2006) andmeteltarvitas 16,4%
meestest (2,3% naistest) rohkem kui 170 g
absoluutset alkoholi viimase seitsme pédeva
jooksul (14).

Artikli eesmirgiks on kirjeldada Eesti
tdiskasvanud rahvastiku suurendatud riski-
ga alkoholitarvitamist ning analtiisida selle
seoseid sotsiaal-demograafiliste ja sotsiaal-
majanduslike teguritega.
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UURIMISMATERJAL JA-MEETODID
To66 pohineb 2006. a Eesti terviseuuringu
25—64aastaste tdiskasvanute andmetel.
Terviseuuringus oli alkoholi tarvitamise
kohta 22 kiisimust. Artiklis on kaisitletud
suurendatud riskiga alkoholitarvitamist,
milleks peetakse vihemalt 5 annuse alkoholi
tarvitamist korraga, s.o iithe tarvitamisepi-
soodi jooksul. Uks annus absoluutset alko-
holi vordsustati 0,5 1 dlle, siidri, long drink’i
jms voi 1 pokaali (100 ml) veini voi 1 pitsi
(30 ml) viina, konjaki jms.

Kas oled elu jooksul
tarvitanud vahemalt

1 annuse alkoholi? Ei

B Mehi =93

Meh{ihlz;zm Naisi =271
Naisi = 1507

Y

Kas oled elu jooksul
tarbinud vahemalt

5annust alkoholi R
korraga? Ei
1 Mehi = 245
Jah Naisi = 835
Mehi=1199
Naisi =672

v

Kas oled viimase 12
kuu jooksul tarvitanud

vahemalt 5 annust X
alkoholi korraga? Ei
- Mehi = 315
Jah Naisi = 308
Mehi = 884
Naisi = 364

Joonis. Suurendatud riskiga alkoholitarvitamise
(viimase 12 kuu jooksul vahemalt 5 annust
korraga)véljasei itamine 25-64aastaste
meeste ja naiste hulgas Eesti terviseuuringu
2006 pohjal.

Viimase aasta jooksul suurendatud ris-

kiga alkoholitarvitamist selgitati kolme
kiisimuse abil (vt jn). Alkoholi tarvitamist
uldse moddeti kiisimusega ,,Kas Te olete
kunagi elus tarvitanud alkoholi rohkem kui
1 pits kanget alkoholi, pokaal veini voi pudel
Olut?“ (jah/ei). Sellele kiisimusele jaatavalt
vastanute kiest kiisiti elu jooksul suurenda-
tud riskiga alkoholitarvitamise kohta jarg-
mine kiisimus: ,,Kas Te olete kunagi elus

joonud korraga vihemalt viis pudelit dlut voi

viis pokaali veini voi viis pitsi kanget alko-
holi?“ (jah/ei). Sellele kiisimusele jaatavalt
vastanute hulgas selgitati vilja viimase aasta
jooksul suurendatud riskiga alkoholitarvita-
mine kiisimusega ,,Kas Te olete viimasel 12
kuul joonud korraga vdhemalt viis pudelit
olut voi viis pokaali veini vOi viis pitsi kanget
alkoholi?“ (jah/ei). T60s analiitisiti rithma,
kes vastasid sellele kiisimusele jaatavalt.

Sotsiaal-demograafilistest teguritest
analiiisiti vanust (vanuserithmad 25-34,
35-44, 45-54 ja 55-64), rahvust (eestlased
ja mitte-eestlased) ja perekonnaseisu (abi-
elus voOi vabaabielus, vallaline, lahutatud,
k.a lahus elav voi lesk). Analiitisis kasutati
andmestikus sisalduvat vanust, mis oli alu-
seks valimi vOtmisele rahvastikuregistrist.
Kuna uuringuperiood kestis ligi 2 aastat,
siis oli enamikul vastajatest ankeedi tditmi-
sel tegelik vanus 1-2 aasta vOrra korgem.
Sotsiaal-majanduslikest teguritest analli-
siti haridust (pShiharidus voi vihem, kesk-
ja kdrgharidus) ja majanduslikku aktiivsust
(t6otav, mittetootav voi kodune, pensionir
voi invaliid).

Andmeanaliitis tehti eraldi meestele ja
naistele. Suurendatud riskiga alkoholitarvi-
tamise ning sotsiaal-demograafiliste ja sot-
siaal-majanduslike tegurite Kkirjeldamiseks
kasutati lihtsat sagedustabelit koos suhte-
liste sagedustega. Seost suurendatud riskiga
alkoholitarvitamise ning sotsiaal-demograa-
filiste ja sotsiaal-majanduslike tegurite vahel
hinnati logistilise regressiooni mudeliga.
Arvutati levimusSansisuhted (prevalence
odds ratio, POR) koos 95% usaldusvahemi-
kuga (uv). Logistilise regressioonanaliiiisi
mudelis kohandati levimuss$ansisuhe koigile
teistele teguritele. Andmeanaliitisil kasutati
pakette SPSS 16.0 ja Stata 9.0.

TULEMUSED

Vihemalt 1 annuse alkoholi elu jooksul oli
tarvitanud 93,9% meestest ja 84,8% nais-
test. Nende hulgas 83,0% meestest ja 44,6%
naistest oli tarvitanud elu jooksul vihemalt
5 annust alkoholi korraga, neist 73,7% mehi
ja 54,2% naisi oli seda teinud viimase 12 kuu
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Tabel 1. Suurendatud riskiga alkoholitarvitajate jaotus sotsiaal-demograafiliste ja sotsiaal-
majanduslike tegurite jargi 25-64aastaste meeste ja naiste hulgas Eesti terviseuuringu 2006 pdhjal

Mehed Naised Kokku
Tunnus
arv arv % arv %

Vanus (aastates)

25-34 237 26,8 110 30,2 347 27,8

35-44 267 30,2 103 28,3 370 29,6

45-54 227 25,7 97 26,6 324 26,0

55-64 153 17,3 54 14,8 207 16,6
Rahvus

eestlane 605 68,4 271 74,5 876 70,2

mitte-eestlane 279 31,6 93 25,5 372 29,8
Perekonnaseis

abielus/vabaabielus 718 81,2 247 67,9 965 77,3

vallaline 87 9,8 37 10,2 124 9,9

lesk / lahutatud / lahus elav 79 8,9 80 22,0 159 12,7
Haridus

kdrgharidus 176 19,9 97 26,6 273 21,9

keskharidus 541 61,2 233 64,0 774 62,0

pohiharidus 167 18,9 34 9,3 201 16,1
Majanduslik aktiivsus

tootav 764 86,4 304 83,5 1068 85,6

mittetédtav/kodune 56 6,3 37 10,2 93 7,5

pensionar/invaliid 64 7,2 23 6,3 87 7,0
Kokku 884 100 364 100 1248 100

jooksul. Alkoholi tarvitanud 25-64aastas-
test tdiskasvanutest tarvitas viimase 12 kuu
jooksul alkoholi vihemalt 5 annust korraga
61,2% meestest ja 24,2% naistest.
Suurendatud riskiga alkoholitarvitajatest
ile 2/3 olid eestlased (vt tabel 1). Meestest
oli 81,2% abielus vdi vabaabielus, naistest
vaid 67,9%. Hariduse jéirgi oli 5 alkoho-
liannuse korraga tarvitajate hulgas oluliselt
rohkem pdhiharidusega mehi (18,9%) kui
naisi (9,3%), kuid oluliselt vihem korghari-
dusega mehi (19,9%) kui naisi (26,6%). Suu-
rem osa neist olid majanduslikult aktiivsed.
Logistilise regressiooni mudelist néh-
tub, et meestel, kuid mitte naistel, vihenes
suurendatud riskiga alkoholitarvitamine va-
nuse suurenedes (vt tabel 2). Vorreldes 25—
34aastaste meestega oli 45—54aastastel 0,57
ja 55—64aastastel 0,42 korda viiksem Sanss
tarvitada suures koguses alkoholi korraga.
Vorreldes eestlastega tarvitasid mitte-eest-
lastest mehed vihem (POR = 0,65) korraga
5 annust alkoholi. Naistel seost rahvuse-
ga ei leitud. Vorreldes abielus meestega oli
kohandamata mudelis suurendatud riskiga

alkoholitarvitajaid vihem lahutatud ja leses-
tunud meeste hulgas, kuid see seos muutus
koigi teiste tegurite moju arvestamisel mit-
teoluliseks. Naistel ei leitud seost suure ko-
guse alkoholi tarvitamise ja perekonnaseisu
vahel. Kohandatud Sansisuhted néitasid, et
suurendatud riskiga alkoholitarvitamine ei
olnud seotud haridusega ei meeste ega nais-
te hulgas. Vorreldes majanduslikult aktiivse-
te meeste ja naistega tarvitasid pensionérid
vihem korraga 5 annust alkoholi.

ARUTELU

Artiklis uuriti 25—64aastaste tdiskasvanute
suurendatud riskiga alkoholitarvitamist vii-
mase 12 kuu jooksul.

Eesti 25—64aastastest alkoholi tarvitava-
test tdiskasvanutest joi viimase 12 kuu jook-
sul vihemalt 5 annust alkoholi korraga kaks
kolmandikku meestest ja neljandik naistest.

Suurendatud riskiga alkoholitarvitami-
se optimaalsete piiride méddramine on kee-
rukas ja seetdttu tuleb erinevate uuringute
tulemuste vordlusesse suhtuda teatud ette-
vaatlikkusega. Ndiiteks peeti igal paarisaastal
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Tabel 2. Suurendatud riskiga alkoholitarvitamise levimussansisuhted (POR) koos 95%
usaldusvahemikuga (uv) 25-64aastaste meeste ja naiste hulgas Eesti terviseuuringu 2006 pohjal

Mehed Naised
Tunnus Kohandamata POR Kohandatud POR* Kohandamata POR Kohandatud POR*
(95% uv) (95% uv) (95% uv) (95% uv)

Vanus (aastates)

25-34 1 1 1 1

35-44 0,83(0,55-1,23) 0,77 (0,51-1,16) 1,23(0,81-1,85) 1,18 (0,77-1,80)

45-54 0,55(0,38-0,81) 0,57 (0,38-0,85) 1,11 (0,74-1,67) 1,12 (0,73-1,74)

55-64 0,33(0,22-0,49) 0,42 (0,27-0,64) 0,65 (0,42-1,02) 0,87 (0,51-1,49)
Rahvus

eestlane 1 1 1 1

mitte-eestlane
Perekonnaseis
abielus/vabaabielus
vallaline
lesk / lahutatud / lahus elav
Haridus
pohiharidus
keskharidus
korgharidus
Majanduslik aktiivsus
tootav
mittetéotav/kodune
pensionar/invaliid

0,65 (0,50-0,84)

1
0,92(0,59-1,41)
0,65(0,43-0.97)

1
1,14 (0,82-1,59)
0,82(0,55-1,22)

1
1,34 (0,72-2,49)
0,31(0,21-0,44)

0,65 (0,50-0,86)

1
0,73(0,46-1,17)
0,72(0,46-1,10)

1
1,19(0,84-1,67)
0,98(0,65-1,49)

1
1,61 (0,85-3,05)
0,50 (0,30-0,70)

0,96 (0,68-1,36)

1
1,26 (0,74-2,17)
0,95 (0,66-1,37)

1
1,26 (0,89-1,78)
0,69 (0,40-1,16)

1
0,81 (0,49-1,33)
0,36 (0,21-0,60)

1,03(0,72-1,48)

1
1,38(0,79-2,41)
0,98(0,66-1,44)

1
1,37(0,96-1,96)
0,84(0,49-1,46)

1
0,83 (0,50-1,40)
0,43(0,23-0,79)

* Iga ansisuhe kohandati tabelis esitatud tlejaanud tunnustele.

Eestis, Litis, Leedus ja Soomes korraldata-
vas tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumi-
se (Finbalt) uuringus suurendatud riskiga
alkoholitarvitamise piiriks 6 annust (15).
WHO soovitab suurendatud riskiga alkoho-
litarvitamise piiriks kasutada meestel ja nais-
tel erinevat kogust absoluutset alkoholi (16).
Selle jargi peetakse suure riskiga alkoholitar-
vitamiseks meestel 61-100 gja naistel 41-60 g
absoluutset alkoholi pdevas (keskmise riski-
ga vastavalt 41-60 g ja 21-40 g pédevas).
Uuringus leiti, et nooremate meeste
hulgas oli suurendatud riskiga alkoholitar-
vitamine rohkem levinud kui vanemates
vanuseriihmades, ning see sarnaneb teiste
uuringute tulemustega (15, 17). Eestis on
alkoholi tarvitamise levimusmaéidr samuti
vidiksem vanemates vanuserithmades.
Vorreldes mitte-eestlastest meestega
oli suurendatud riskiga alkoholitarvita-
jaid rohkem eestlaste hulgas. Tulemus on
kooskdlas Eesti tervisekditumise uuringu
tulemustega (2006) (14). Helasoja jt (15)
andmetel tarvitasid aastatel 1994-2002
intensiivsemalt (mehed vidhemalt 15 ja

naised 5 annust nddalas) alkoholi just mit-
te-eestlased. Sellised uuringutevahelised
erinevused vodivad olla seletatavad erine-
va piiri kasutamisega suurendatud riskiga
alkoholitarvitamise médratlemiseks. Kah-
juks sisaldas Eesti terviseuuringus (2006)
5 annuse tunnus erinevat liiki tarvitatud
alkohoolseid jooke (kange alkohol, olu,
vein), mistottu ei olnud voimalik eristada,
kas tarvitati ainult Ghte liiki voi mitut liiki
alkohoolseid jooke korraga. Teatavasti on
eri liiki alkoholil erinev tarvitamise kon-
tekst ja nende toime organismile pole Gthe-
sugune (1).

Suurendatud riskiga alkoholitarvitami-
se ja perekonnaseisu vahel seost ei leitud.
See on vastuolus teiste endise Noukogude
Liidu litkmesriikide uuringute tulemuste-
ga, kus leiti, et vOrreldes abielus naistega
oli suurendatud riskiga alkoholitarvitajaid
rohkem vallaliste v3i lahutatud naiste hul-
gas (17). Tervisekditumise uuringu pohjal
oli Leedus ja Soomes suure koguse alkoho-
li tarvitajaid rohkem abielus mitteolevate
meeste hulgas (15).
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Suurendatud riskiga alkoholitarvitami-
ne oli koige vidhem levinud pensionédridest
meeste ja naiste hulgas, mis on kooskolas
sellega, et suurema koguse alkoholi tarvi-
tamine korraga oli vdiksem just vanemate
Rahvus-
vahelise kirjanduse pohjal tarvitati suurtes

vanuserithmade meeste hulgas.

kogustes alkoholi (> 560 g nddalas) vihem
kehvema majandusliku  kindlustatusega
meeste hulgas (18).

Kiesolevas uuringus ei leitud korraga 5
annuse alkoholi tarvitamises hariduslikke
erinevusi. Tervisekditumise uuringu tule-
mustel oli Eestis vihemalt 6 annuse alkoholi
korraga tarvitajaid ning meestel vihemalt 15
janaistel 5 annuse nddalas tarvitajaid rohkem
madalama haridusega vastanute hulgas (15).
Selle pdhjal voiks arvata, et mida suurem on
tarvitatud alkoholi kogus, seda suurema toe-
ndosusega kerkivad esile hariduserinevused.
Risk surra alkoholist sdltuvasse haigusesse
on suurem madalama haridustaseme korral
Eestis (19).

Suurendatud riskiga alkoholitarvitamise
uurimisel Eesti terviseuuringus 2006 tu-
leks arvestada teatud piirangutega. Esiteks,
tarvitatud alkoholi kogused Kkirjutas inter-
vjueerija kiisimustikku kohe annustena, mis
ei voimaldanud intervjueeritava 6eldud ko-
guseid hiljem enam tédpselt kindlaks teha.
Kindlasti suurendas see alkoholi tarvita-
mise ule- voi alahindamise voimalust, kuna
konkreetse alkoholiliigi konverteerimine
absoluutse alkoholi annusteks vois sisaldada
viga. Nditeks jii ebaselgeks, miks 0,5 liitrit
keskmiselt 4,5% Olu sisaldas 1 annuse, kuid
kange 0lu (ile 6%) 3,5 annust absoluutset
alkoholi. Rahvusvahelise kirjanduse pohjal
soovitatakse alkoholi tarvitamise kogused
konverteerida absoluutseks alkoholiks alles
pédrast andmete sisestamist. Teiseks vdis t60
tulemuste tdpsust mojutada see, et kiisimus-
tes ei tipsustatud Olle alkoholisisaldust, mis-
tottu vois intervjueerija kiisimuste esitami-
sel Olle alkoholisisaldusele jiatta tdhelepanu
pO6ramata. Samas oli alkoholi annusteks
muutmise eeskirjas eristatud kahte liiki 6lu

(keskmiselt 4,5% ja tile 6% alkoholisisaldu-

EESTITERVISEUURING 2006

sega). Kolmandaks, kuna tegemist oli kii-
sitlusuuringuga, ei saa vilistada vastamise
ebatdpsusest tulenevat nihet tulemustes
ning suure koguse alkoholi korraga tarvita-
misel esinevat sagedast tarvitatud koguste
alahindamist. Neljandaks, hoolimata sellest,
et terviseuuringu valim oli suhteliselt suur,
muutis kitsendavate kiisimuste kasutamine
anallitisi kaasatud vastajate arvu viikeseks,
mis omakorda vihendas statistilist voimsust
oluliste seoste leidmisel.

Vaatamata monedele piirangutele andis
uuring esmase tilevaate suurendatud riskiga
alkoholitarvitamisest 25—64aastaste tdiskas-
vanute hulgas Eestis.

KOKKUVOTE JA JARELDUSED
Vihemalt viie annuse alkoholi korraga tar-
vitamine oli enam levinud noorte meeste
hulgas. Seega kahjustab suurendatud ris-
kiga alkoholitarvitamine eelkdige tOGealist
rahvastikku. Et pdhjendada suurendatud
riskiga alkoholitarvitamise rahvuserinevusi
meestel, oleks vajalik pdhjalikum andme-
analtiis. Kuna alkoholi tarvitamise uuri-
mine on kompleksne, nii et lisaks tarvitatud
kogusele ja tarvitamise sagedusele selgita-
takse vilja alkoholi tarvitamise kontekst, siis
tuleks edaspidi suurendatud riskiga alkoho-
litarvitamise tdpsemaks véljaselgitamiseks
kaasata analiitisi rohkem kiisimusi.
Suurendatud riskiga alkoholitarvitami-
ne on seotud paljude terviseprobleemidega
ning pohjustab kahjusid nii perekondadele
kui ka thiskonnale. Teades suurendatud
riskiga alkoholitarvitajate kuulumist konk-
reetsetesse sotsiaal-demograafilistesse ja
-majanduslikesse rithmadesse, saab sihipi-
raselt ning tdhusalt suunata alkoholi tarvita-

mist vihendavaid strateegiaid ja tegevusi.
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SUMMARY

Highrisk alcohol consumption among
25-64-year-old adult population

Consumption of large amounts of ethanol
on a single occasion is a major factor in the
exceedingly high death rates from acute
alcoholpoisoning,alcoholiccardiomyopathy,
and sudden cardiac death, while the high
overall consumption level contributes to the
high death rate from cirrhosis.

AIM. The aim of the study was to describe high
risk alcohol consumption and to investigate
its association with sociodemographic and
socio-economic factors.

METHODS. This study was based on
a subsample of 25-64-year-old adult
population (n =3315) of the Estonian Health
Interview Survey 2006. High risk drinking
was assessed as having five or more drinks
of alcohol per occasion. Sociodemographic
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drinking and sociodemographic and socio-
economic factors. Analysis was carried out
separately among men and women.

RESULTS. Among  alcohol drinking
respondents, 61.2% of the men and
24.2% of the women had at least one high
risk drinking episode during the past 12
months. Compared to 25-34-year-old men,
men aged 45-64 years were less likely to
consume five or more drinks per occasion.
Among men, Estonians were more prone
to high risk drinking. Retired and disabled
respondents were less likely to consume
five or more drinks per occasion. No
relationship was established between high
risk alcohol consumption and marital status
or educational level in Estonia.

CONCLUSION. Effective policies concerning
alcohol consumption should be directed
towards young men of working age. More
detailed research is needed to understand
the context of high risk drinking.
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Tervis ja igapaevane toimetulek

Mare Ruuge — Tervise Arengu Instituudi
tervisestatistika osakond

Votmesonad: puuded, piirangud, igapédevane
toimetulek

Terviseseisundist tulenevate abivajaduste
kindlakstegemine aitab selgitada piiran-
gute esinemist inimeste igapdevaelu te-
gevustes ja igapidevaeluga toimetulekul.
Eesti terviseuuringu 2006 raames vaadel-
di erinevaid funktsionaalseid piiranguid,
enese eest hoolitsemise ja majapidamise
tegevusi. Eesti rahvastikule kaalutud and-
mete pohjalsaab 6elda, et Eestis on 124000
inimest vanuses 15-84 a, kellel on liiku-
misraskusi, ndgemispiirangud takistavad
40 000 ja kuulmispiirangud 41 000 ini-

mese toimetulekut igapidevaelus. Mi-
nimaalset iseseisvust kindlustavate
tegevustega (nagu riietumine, iileni

pesemine jt) toimetulekuks vajab abi
48 000 inimest ja veel 12 000 inimest ei ole
kindlad oma abita toimetulekus. Uksi ela-
misel ja iseseisvalt tavaleibkonnas toime-
tulekuks (ehk majapidamist66des) vajab
abi rohkem kui 69 000 inimest, veel 30 000
inimest ei ole kindlad abita toimetule-
kus. Uurides eri tegevustega toimetulekut
koos kasutatava abi véimalustega, ilmneb
taiendav abivajadus.

Eesti terviseuuringu 2006 (ETeU 2006)
theks eesmirgiks oli lisaks rahvastiku ter-
viseseisundi iilevaate koostamisele ning
keskkondlike  ja

kditumuslike tegurite mdju hindamisele

sotsiaal-majanduslike,

rahvastiku terviseseisundile seatud ka ter-
viseseisundist tulenevate abivajaduste kind-
lakstegemine.

Piirangute esinemist inimese igapdevaelu
tegevustes vOib kisitleda kitsamalt voi laie-
malt. Tegevusi, mis kindlustavad inimese
minimaalse iseseisvuse nagu s00mine, lii-
kumine, riietumine, késitletakse enese eest
hoolitsemisena. Tahtes mddta isiku toime-
tulekut laiemalt, hinnatakse seda tegevuste
abil, mis voimaldavad tal elada tiksi ja ise-
seisvalt toime tulla tavaleibkonnas. Selleks
uuritakse toimetulekut erinevate majapida-
mistdode ja tegevustega nagu toidu valmis-
tamine, poes kdimine, pesu pesemine, ko-
ristamine, oma rahaasjade korraldamine.

Inimese igapdevaelu piirangute pdhjused
voivad olla tingitud nii tervisest kui ka olla
tervisega mitte seotud, néiteks sotsiaalsed
voi majanduslikud. Tervisest tulenevaid
piirangute valdkondi ja ulatust rahvastikus
moddeti ka ETeU 2006-s.

Kisimuste aluseks olid Euroopa tervi-
seuuringu jaoks vilja todtatud tervisesei-
sundi mooduli vastavate osade kisimused.
Niisama tihtis, kui on teada saada, milline
on olukord Eestis, on oluline see, kus asu-
me vOrdluses teiste riikidega. Puuete ja te-
gevuspiirangute kohta on eri riikides aastate
jooksul kogutud palju erinevat teavet, kuid
kuna kasutusel on palju erinevaid kiisimus-
tikke, ei ole saadud andmed enamasti vOr-
reldavad. Seetottu tehakse Euroopa Liidus
t66d uhtse ELi terviseuuringu metoodika
ja kisimustiku kasutusele votmiseks. Nii ei
ole ETeU 2006-s seatud kitsaid riigisiseseid
eesmairke, vaid on kavandanud teiste ELi
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liikmesriikidega vorreldavate terviseandme-
te saamine. Euroopa terviseuuringu esimese
ringi korraldamine oli kavandatud aastateks
2007-2008. Tegelikult alustasid ligi pooled
liikmesriigid oma terviseuuringut 2008.
aastal, tlejddnud aga alles 2009. aastal. Nii
on Eesti tiks esimesi riike, kus on rakenda-
tud uut kokkulepitud uuringumetoodikat.

Koik toimetuleku kiisimused on kodeeri-
tavad rahvusvahelise funktsioneerimisvoime,
vaeguste ja tervise klassifikatsiooni jargi (RFK/
ICF, eesti keeles kittesaadav www.sm.ee,
e-tervis). Funktsioneerimisvdime ehk talitlus-
vOime on tldtermin organismi funktsioonide,
inimese tegutsemise vOi osaluse kirjeldami-
seks, nagu vaegused on tldtermin puuete, te-
gutsemis- vOi osaluspiirangute kohta.

RFK esitab tervisega seotud valdkondi
inimese organismi, indiviidi ja tthiskonnaliik-
me seisukohalt ldhtudes kahe pdhiloeteluna:
esiteks, inimese organismi funktsioonid ehk
talitlused ja struktuurid ning teiseks, tegut-
semine ja osalus. Seejuures on eesmirgiks
thendada kitsalt meditsiiniline vaatenurk
laiema, sotsiaalse toimetulekuga, mis kujuneb
indiviidi funktsionaalse seisundi ja keskkon-
na koosmojust. RFKs on rithmitatud teatud
terviseolukorraga indiviidi tervise valdkon-
nad selle jdrgi, mida isik teeb vOi teha saab.
Seetdttu annab see klassifikatsioon teadusli-
ku aluse tervise ja tervisega seotud seisundi-
te, nendest tulenevate tagajiargede ja mojurite
moistmiseks ning uurimiseks, aga tihtlasi ka
raamistiku selle info stistematiseerimiseks,
vordlemiseks ja kasutamiseks.

UURIMISMATERJAL JA-MEETOD

Toimetuleku hindamiseks olid ETeU 2006

ankeedis olevad kiisimused jaotatud kolme

rithma:

» funktsionaalne toimetulek,

* enesega toimetulek,

* majapidamistoddega toimetulek.
Ulevaates on lihtutud sellest iilesehitu-

sest ning uuritud toimetulekut ning abivaja-

dust Eesti rahvastikus ETeU 2006 andmete

alusel. Raskused toimetulekul véivad iseloo-

mustada piirangute esinemist.

KEHALISED JA MEELEELUNDKONNAGA
SEOTUD FUNKTSIONAALSED PIIRANGUD
Funktsionaalsed piirangud on mitmesugu-
sed kehalise toimimise piirangud. Piirangute
esinemist ja nende raskuse ulatust uuriti eri-
nevate igapdevases elus vajalike tegevustega
toimetuleku kaudu. Kasutatud konkreetsed
tegevused ja méidratlused (ndgemine 4-5 m
kaugusele, kdndimine vihemalt 500 m, 5 kg
poekoti kandmine jm) kiisimuste juures olid
nimetatud vaid vastamise holbustamiseks
ning esitasid néiteid igapdevaelus ettetuleva-
test olukordadest, mis kokkuvottes voimal-
davad hinnata isiku kehalist voimekust (voi
selle puudujidke) tuldistavalt. Teatud juhtu-
del on voimalik toimetulekuks kasutada teh-
nilisi abivahendeid, mistottu kiisiti toime-
tulekut ilma abivahenditeta. Toimetulekut
koos abivahendi kasutamisega kiisiti ainult
ndgemise ja kuulmise kiisimuste juures. Iga-
pédevatoimetuste juures on voimalik kasuta-
da ka teiste inimeste abi, kuid esmaseks ees-
margiks oli hinnata inimese enda voimekust
argielus. Vastusevariantides puiiti hinnata
raskuste ulatust toimetulekul: kas tegemist
on raskustega tegevuse sooritamisel voi ko-
guni ile jou kdiva tegevusega.
Kiisitud valdkonnad olid jargmised:
* nédgemine (eraldi kaugele ja ldhedale),
¢ kuulmine,
* kondimine tasasel maapinnal,
* trepist kdimine,
* kummardumine ja tdusmine / pdlvili las-
kumine ja tdusmine,
¢ raskuste kandmine,
* viikeste esemete haaramine,
¢ hammustamine ja ndrimine,
* kone ja enda arusaadavaks tegemine.

ENESE EEST HOOLITSEMINE

Nii nagu funktsionaalsete piirangute puhul,
oli enese eest hoolitsemise tegevustega toi-
metuleku hindamisel sihiks kindlaks teha
pikaajalised piirangud ning vastamisel pa-
luti mitte arvestada ajutisi probleeme. See-
tottu kasutati kiisimuses sOna ’tavaliselt’
ja mitte konkreetset ajaméidrangut, niiteks
praegusel ajal’. Tegevustena toodi vilja viis
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koige olulisemat (ehk ka teisalt elulisemat)
igapdevategevust:

¢ sOOmine,

¢ voodisse heitmine ja sealt tdusmine,

¢ riietumine,

¢ tualeti kasutamine,

¢ 1le keha pesemine.

Otseselt ei kiisitud mitte lihtsalt toime-
tulemist erinevate tegevustega, vaid seda,
kas kiisitletaval esineb raskusi nimetatud
tegevustes ilma abivahendeid vdi korvalist
abi kasutamata. Jirgnenud tdpsustavate Kii-
simustega puiiti méérata eelkoige tdiendava
abi vajadust.

Kui juba esimese ehk nn uld- voi kont-
rollkiisimusega selgus, et kiisitletaval ei ole
probleeme tihegiloetletud tegevusega toime-
tulekul, jatkati jirgmise teemaga. Kahtlemi-
se korral, kui vastaja ei olnud kindel, kas tal
on raskusi mdne loetletud tegevuse soorita-
misel, kiisiti kdik tegevused eraldi 1dbi nagu
ka vastajate puhul, kes juba esimese tildkiisi-
muse juures teatasid oma raskustest.

MAJAPIDAMISTOOD JA MUUD TEGEVUSED
Teema kusitlemine oli pohimdtteliselt sar-
nane enese eest hoolitsemise osaga. Ajutisi
probleeme paluti mitte arvestada. Vorreldes
enesega toimetuleku tegevustega tuli maja-
pidamistédde puhul arvestada seda, et mit-
te koik vastanud ei pea alati kdiki tegevusi
ise tegema. Olgu siis pohjuseks olemasolev
to6jaotus leibkonnas voi inimese elukorral-
dus (ja voimalused), nditeks koristaja voi
aknapesija palkamine. Seetdttu oli vastu-
sevariantides eraldi vilja toodud voimalus
maérkida, et vastaja oma igapdevaelus selle
tegevusega kokku ei puutu.

Erinevate tegevuste juures uuriti abi ole-
masolu ja kasutamist (kas keegi on abiks ala-
ti, aeg-ajalt vOi tuleb vastajal alati ise toime
tulla). Neilt, keda abistati, kiisiti abi piisa-
vust, ja neilt, kes pidid ise oma jouga toime
tulema, taheti teada, kas nad vajaksid abi.
Tiaiendava abi vajaduse kindlaksméidrami-
sel peeti oluliseks seda, et vastaja oleks olu-
korraga rahul, s.t olemasolev abi oleks tema
jaoks piisav.

EESTITERVISEUURING 2006

Kisitud t66d ja tegevused olid jargmi-

sed:

e toidu valmistamine,

» telefoni kasutamine,

* poes kidimine,

* pesu pesemine,

* muu kergem majapidamistdo,

* lihekordne raskem majapidamistdo,
* rahaasjade korraldamine.

Igapédevaelu piirangute hulka kuuluvad
veel Oppimise ja toOtamisega seotud tervi-
sest tulenevad piirangud.

Eelmise, 1996. aasta terviseuuringu and-
metel esines piiranguid kodutoimetustes
(s6ogitegemine, kiitmine, koristamine jm)
kokku vanuses 15-79 a meestest 2,7%-1ning
naistest 4%-1. Kdige vanemas vanuseriih-
mas (75-79 a) ulatus igapdevase korvalabi
vajajate osakaal meestel 17% ja naistel 15%-
ni. Koos inimestega, kes vajasid korvalabi
vihemalt kord kuus, oli vastavas vanuses
abivajajaid kokku vastavalt 22% ja 25%. Ise-
endaga toimetulemisel (s60mine, enda pese-
mine, riietumine, tualeti kasutamine) vajas
abi 1,6% mehi ja 1,9% naisi. Kdige vanemas
vanuserithmas (75-79 a) vajas nii meestest
kui ka naistest abi umbes 13%.

2000. aasta Eesti rahva- ja eluruumide
loenduses (RL 2000) kisiti puude ehk in-
valiidsuse esinemist ning teemakaisitlus oli
suhteliselt kitsalt ametlikult registreeritud
(meditsiinilise) puude keskne. Vahepealsete
aastate jooksul on rahvusvahelistesse me-
toodilistesse soovitustesse rahvaloenduses
kasutatavate tervisekiisimuste osas ilmunud
aga eelistatud ldhtumine iseseisvast toime-
tulekust ning raskuste esinemise korral nende
ulatuse méédratlemise vajadusest. Sellist tea-
vet peetakse oluliseks kohalike omavalitsus-
te, riigi ja rahvusvaheliste vordluste jaoks.

RL 2000 jargi oli isikul puue (pikaajali-
ne haigus voi puue), kui tal oli 31. mértsil
2000. aastal moni haigus voi puue (endine
termin “invaliidsus”), mille oli kindlaks
teinud arstlik ekspertiis ja mis oli kestnud
(voi arvati kestvat) vdhemalt iihe aasta.
Kui puudega isik vajas pidevat korvalist abi
igapdevatoimingutes (s00mine, pesemine,
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Tabel 1. Pikaajalise haiguse voi puudega rahvastik soo ja korvalabi vajaduse jargi 31.03.2000. a seisuga

Mehed ja Mehed ja

naise Mehed Naised naise Mehed Naised
Kogu Eesti 1370052 631851 738201 100,0 100,0 100,0
Ilma pikaajalise haiguse voi puudeta 1238711 568524 670187 90,4 90,0 90,8
Pikaajalise haiguse v6i puudega 103 154 49057 54097 7,5 7,8 7,3
...elab tavaleibkonnas 97929 46289 51640 7,1 7,3 7,0
...vajabigapéaevast korvalabi enda eest 21055 9202 11853 1,5 1,5 1,6
hoolitsemisel
...eivajaigapaevast korvalabi enda eest 76 874 37087 39787 5,6 5,9 5,4
hoolitsemisel
...elabinstitutsioonis 5225 2768 2457 0,4 0,4 0,3
...vajabigapéevast kdrvalabi enda eest 3576 1759 1817 0,3 0,3 0,2
hoolitsemisel
...eivajaigapéevast kdrvalabi enda eest 1649 1009 640 0,1 0,2 0,1
hoolitsemisel
Puudega inimestest vajab igapaevast 24 631 10961 13670 1,8 1,7 1,9
karvalabienda eest hoolitsemisel kokku
Puude olemasolu teadmata 28187 14270 13917 2,1 2,3 1,9

Allikas: Statistikaamet

riletumine, tualeti kasutamine jm), maérgi-
ti vastuseks “vajate igapdevast korvalist abi
enda eest hoolitsemisel”. Kdrvalise abi all
peeti silmas ainult teiste inimeste abi, mit-
te tehnilisi abivahendeid (ratastool, kargud
jm). Korvalabi vajadus mérgiti siis, kui see
oli tingitud puudest, mitte aga vanusest (nt
viikelapsed, vanurid). Ilma puudeta isiku-
telt kdrvalabi vajadust ei kiisitud (vt tabel 1
jajn 1).

30

mehed ja naised pikaajalise puudega
25 mehed pikaajalise puudega
naised pikaajalise puudega
= mehed ja naised koos kdrvalabivajadusega
20 — mehed koos kérvalabi vajadusega
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Joonis 1. Pikaajalise haiguse vdi puudega
rahvastiku osakaal vanuseriihmades
31.03.2000. a seisuga.

Allikas: Statistikaamet

2000. a rahvaloenduse andmetel oli va-
nuses 15-79 a pikaajalise puudega rahvas-
tiku osakaal 8,3%. Kokku oli puudega ini-
mesi selles vanusevahemikus 90 595, kellest
iga viies (20,6%) ehk 18 683 inimest vajas
korvalabi tervisest tulenevatel pohjustel.

Uhest kiiljest olid eelmise rahvaloenduse
tervisekiisimused vidga ametliku puude kesk-
sed, kuigi tegemist oli kdikse kiisitlusega. Tei-
salt on loendusest moddunud juba mitu aas-
tat. 2007. aasta alguse seisuga — s.0 ligikaudu
sama aeg, kui toimusid ETeU 2006 valitood —
on vOimalik esitada Sotsiaalkindlustusameti
ametlikku statistikat puuetega inimeste koh-
ta, mis pohineb nende andmebaasidesse ko-
gutud teabel. Nii oli 2007. a alguse seisuga
Eestis 115 354 inimest, kel kehtis méiaratud
puude raskusaste, ning see moodustab 8,6%
rahvastikust (vt tabel 2). Neist oli mehi 40%
ja naisi 60%. Peamise puude liigi jirgi on koi-
ge rohkem liikumispuudega inimesi (43%),
pstutthikahdiretega (18%), nigemispuudega
4% ja kuulmispuudega 2%.

ETEU 2006 TULEMUSED

FUNKTSIONAALNE TOIMETULEK

Nigemise kohta kiisiti eraldi ldhedale (s.t
triikikirja) ja kaugele (s.t 4-5 meetri kaugu-
selt inimese ndo) ndgemist. 49% vastanutest
ei ndinud ajalehe triikikirja ilma prillide,
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Tabel 2. Isikud, kellele on maaratud puude raskusaste, domineeriva puude liigi, soo ja vanuse

jargi 2007. aasta alguses

Osakaal  Soolinejaotus, Vanuseline jaotus (a),

rahvas- % %

tikus,
Domineeriva puude liik Kokku % Mehed  Naised 7-15 16-29 30-44 45-62 63+
Puuetega inimesi kokku 115 354 8,6 45713 69641 5,0 5,2 7,2 22,5 60,1
Psiitihikahaire 21004 1,6 10001 11003 5,6 15,7 21,9 33,8 23,0
Keele-ja kdnepuue 450 0,03 286 164 29,3 6,2 4,7 20,9 38,9
Kuulmispuue 2276 0,2 1078 1198 13,4 14,6 14,5 20,6 36,9
Nagemispuue 4588 0,3 1717 2871 4.7 4,1 53 19,3 66,6
Liikumispuue 49 065 3,7 17 932 31133 2,6 2,0 3,8 21,0 70,6
Muu puue 35907 2,7 14104 21803 7.4 3,0 3,4 19,5 66,7
Teadmata 2064 0,2 595 1469 3,4 0,5 0,5 3,7 91,9

Allikas: Sotsiaalkindlustusamet

kontaktlditsede voi muude ndgemist abista-
vate vahenditeta. Neist omakorda négi luge-
da abivahendeid kasutades 94%, tlejddnud
ligi 6% ei ndinud oma abivahenditega piisa-
valt hédsti voi ei olnud neil kasutada mingeid
abivahendeid (vt jn 2).

Vaadeldes edasi neid, kes ei née trikikir-
ja abivahenditeta vanuserithmade kaupa, on
niha, et vanuses 30-44 a suureneb nende
osakaal, kes ei kasuta prille, kuigi vajaksid,
2,6%-1t 6,1%-ni. Pérast 45. eluaastat vihe-
neb nende osakaal, kel ei ole abivahendeid
kasutuses, 1,1%-ni, ehk kui probleem muu-
tub teravamaks, vOetakse midagi ette olu-
korra parandamiseks. Nende osakaal, kel
abivahendeid ei ole, piisib vdike ning jididb

100

isegi kahes viimases vanuserithmas 2-3%
piiresse. Ligikaudu niisama suur on nende
inimeste osakaal vanuses 25-69 a, kelle abi-
vahendid ei ole lugemiseks piisavad, misjirel
osakaal hakkab tdusma ning ulatub viimases
vanuserithmas 13%-ni.

Lihinédgelikke inimesi, kes ei nde 4-5
meetri kaugusel oleva inimese ndgu selgesti,
olivastanutest 21%. Abivahendeid kasutades
nigi neist 84% selleks piisavalt histi, 11%
ei ndinud ka prillidega piisavalt ning 5% oli
neid, kel ei olnud selleks prille. Viimases va-
nuserihmas ulatus inimeste osakaal, kes ei
née prillidega voi kellel ei ole prille, 45%-ni
ehk peaaegu pooleni neist, kes abivahendeid
kaugelenidgemiseks vajaksid (vt jn 3).
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Joonis 2. Inimeste osakaal, kes ei nde
rillideta ajalehe triikikirja, vanuseriihmade
aupa.

Joonis 3. Inimeste osakaal, kes ei nde

prillideta 4-5 meetri kauguselt selgelt
inimese ndgu, vanuseriihmade kaupa.
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Tabel 3. Ndgemise, kuulmise ja kdne piirangute esinemine ja kompenseerimine

Saab ilma abivahendita Kui ei, siis, kas saab abivahendiga
Nagemine Jah Ei Ei, pime  Kokku Jah Ei Eioma  Kokku
Naeb selgelt ajalehe triikikirja 3142 3269 21 6432 3087 141 41 3269
% 48,8 50,8 0,3 100 94,4 4,3 1,3 100
Néeb selgelt inimese ndgu 4-5m 5105 1306 21 6432 1096 148 61 1305
kauguse?t
% 79,4 20,3 0,3 100 84,0 11,3 4,7 100
Kuulmine Jah Ei Ei, kurt  Kokku Jah Ei Eioma  Kokku
Kuuleb selgelt, mida radgitakse 5946 471 16 6433 143 55 272 470
vestluses mitme inimesega
% 92,4 73 0,2 100 30,4 11,7 57,9 100
Kéne Jah Ei Kokku
Kone abil (voi abivahendiga) 6338 81 6419
suudab end arusaadavaks teha
% 98,7 1,3 100

Uuringus kisiti, kas inimene kuuleb sel-
gesti, mida rddgitakse vestluses mitme ini-
mesega ilma kuulmisaparaadi voi muude
kuulmist abistavate vahenditeta. Kui vest-
luspartnereid on liks, saab see inimene vaeg-
kuuljale pihendada kogu tdhelepanu ja nii
on vestlust tihe inimesega mOnevdrra parem
jalgida kui osaleda vestluses mitme inime-
sega. Kokku oli neid, kes ei kuulnud, 7,5%.
Kui ndgemise kiisimuste puhul ilmnes vas-
tustest, et valdav osa neist, kes ldhedale voi
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Joonis 4. Inimeste osakaal, kes ei kuule
vestluses rohkem kui ihe inimesega ilma
kuulmisaparaadi voi muude kuulmist abistavate
vahenditeta, vanuseriihmade kaupa.

kaugele palja silmaga ei ndinud, nigi piisa-
valt hésti, kasutades prille vdoi muid abiva-
hendeid, siis mittekuuljatest kuulis kuul-
misaparaadiga piisavalt hédsti 30%, 12% ei
kuulnud ka aparaadiga piisavalt ning koguni
58%-1 ei olnud mingeid kuulmise abivahen-
deid. Kodige vanemas vanuseriihmas ulatub
mittekuuljate osakaal peaaegu 30%-ni. Mit-
tekuulmise pohjuseid uuringus otseselt ei
kisitud (vt jn 4 ja tabel 3).

Uuritud erinevatest tegevustest val-
mistavad kdige rohkem raskusi polvili las-
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Joonis 5. Inimeste osakaal, kellel
abivahenditeta tasasel maal kdimine on
seotud raskustega, vanuseriihmade kaupa.
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Tabel 4. Funktsionaalne toimetulek vaadeldud tegevuste jargi (vastanute arv n = 6434)

Suudab ilma Suudab

raskusteta raskustega  Eisuudaiildse Kokku
Tegevused, mida suudab sooritada (%) (%) (% (%)
Pélvili laskuda ja tousta 73,0 18,5 8,4 100
Kummarduda ja tousta 80,2 16,6 3,2 100
Hammustada ja nérida kdva toitu 78,3 15,8 5,8 100
Kaia trepist liles ja alla 84,6 11,7 3,7 100
Tosta ja kanda poekotti 84,7 9,3 6,1 100
Kaia tasasel maal 87,3 7,6 5,0 100
Haarata ja hoida srmedega vaikseid esemeid 94,8 4.6 0,6 100

kumine ja kummardamine ning jiargnev
tdusmine, mida suudab ilma abita vaid
vastavalt 73% ja 80% vastanutest. Hambad
on s6Omiseks piisavalt korras 78%-1 vasta-
nutest (vt tabel 4).

Tasasel maal abivahenditeta kdimine val-
mistab raskusi ligikaudu 8%-le kiisitletutest
ja seda ei suuda ildse 5%, trepist kdimine
on keeruline 12%-le ning voimatu 4%-le
vastanutest. Vaadeldes kédimisega seotud
toimetulekut vanuseti, on niha, et alates
60. eluaastast toimub suhteliselt jarsk lii-
kumispiirangute suurenemine. Viimases
vanuserihmas ulatub inimeste osakaal, kes
kummagi tegevuse juures on abivahenditeta
raskustes voi ei tule iildse toime, juba 60%

ldhedale (vtjn 5ja 6).
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Joonis 6. Inimeste osakaal, kellel
abivahenditeta trepist kdimine on seotud
raskustega, vanusrihmade kaupa.

Suure osa inimeste jaoks on tdsine prob-
leem kova toidu, niditeks vdrske duna ham-
mustamine ja ndrimine. Kui 40—44 a vanu-
serithmas on probleeme peaaegu 7%-1, siis
10 a vanematest juba 14%-l ja pensioniea
alguseks juba 28%-1 kiisitletutest (vt jn 7).
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Joonis 7. Inimeste osakaal, kes ei suuda iildse
voi suudavad raskustega hammustada ja
narida kova toitu, vanuseriihmade kaupa.

ENESEGA JA MAJAPIDAMISTOODEGA
TOIMETULEK
499 vastajat 6464-st tunnistas, et neil on ilma
abivahendeid vOi korvalist abi kasutamata
raskusi enese eest hoolitsemisel. Seega tege-
vustes, mis kindlustavad inimese minimaalse
iseseisvuse, vajab abi 7,7% vastanutest.
Igapédevastes majapidamistéddes oli ilma
abita toimetulemisel raskusi 13%-1 vastanu-
test ehk 838 kiisitletul (vt jn 8).
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Joonis 8. Raskuste esinemine enese eest
hoolltsemlseléa majapidamistoodes
vanuseriithmade kaupa.

Vaadeldes ldhemalt abivajadust erinevate
enese eest hoolitsemise tegevuse kaupa, sel-
gub, et 61% neist 499-st abi vajavast inime-
sest on kimpus tle keha pesemisega, 49%
voodisse heitmise vOi sealt tdusmisega, selle-

le jargnevad probleemid riietumisel (39%).
Tualeti kasutamisega on raskusi peaaegu
veerandil ja s6O0misega iga viiendal. Lisan-
duvad veel inimesed, kes ei ole kindlad oma
toimetulekus ilma abita (vt tabel 5).

Kui neist, kel on ilma abita raskusi tule
keha pesemisega, on abistatud 81%, siis voo-
disse heitmise ja tdusmisega peavad pooled
abivajajatest ise toime tulema (vt tabel 5a).

Kuigi eraldi on kiisitud viit tegevust,
vOib liksnes oletada, kui palju neist ras-
kustest vdivad olla seotud elamistingi-
mustega ning kas ja kui palju on inimese
eluruumid kohandatud tema vajadustele
sobivaks. Siiski paistab vilja, et nii voodis-
se heitmisel kui ka tualeti kasutamisel on
viiendikul abivajajaist kasutada vastavad
abivahendid. Monevodrra (12%) on tehnili-
sed abivahendid abiks s60misel. Samas kui
vastajal on kasutada nii abivahendid kui
ka kellegi abi, siis need on nédidatud koos.
Naiiteks voib eeldada, et tile keha pesemisel
on abivahendid kasutada ligi 38%-1 selles
tegevuses abi vajajatest.

Tabel 5. Enese eest hoolitsemise raskused vaadeldud tegevuste jargi (vastanute arv n = 499;

osakaal kdigist uuringus vastanutest 7,7%)

Tavaliselt esineb raskusi jargmiste Jah Ei Eiole kindel Kokku
tegevuste sooritamisel (%) (%) (%) (%)
Ule keha pesemisel 63,0 28,6 8,4 100
Voodisse heitmisel voi sealt tousmisel 49,2 44,2 6,6 100
Riietumisel 39,2 55,0 5,8 100
Tualeti kasutamisel 22,2 75,6 2,2 100
Séomisel 16,0 81,2 2,8 100
Tabel 5a. Abi olemasolu enese eest hoolitsemisel vaadeldud tegevuste jargi
Kas keegi on abiks voi kasutatakse abivahendeid?
On abistatud

Vastanute Keegion

arv (n), kel abiks ja

on raskusi Kasutan kasutan Kuidas

voi kes Keegi on abi- abi- Eiole kunagi, ei
eiole Kokku abiks  vahendeid vahendeid | kedagi olekindel Kokku

Tegevused kindlad (%) (%) %) (%) (%) (%) (%)
Ule keha pesemine 357 81,0 43,4 3,4 34,2 12,3 6,7 100
Voodisse heitmine 279 56,3 17,6 19,7 19,0 36,9 6,8 100
voi sealt tousmine
Riietumine 225 69,3 35,1 1,8 32,4 23,6 7,1 100
Tualeti kasutamine 122 67,2 22,1 20,5 24,6 27,0 57 100
S66mine 94 63,4 20,4 11,8 31,2 30,1 6,5 100
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Tabel 6. Raskused majapidamistdddega vaadeldud tegevuste jargi (vastanute arv n = 838;

osakaal kdigist uuringus vastanutest 13%)

Eiole kindel,
eiole kokku
Esineb tavaliselt raskusiiseseisvalt Jah Ei puutunud Kokku
jargmiste tegevuste sooritamisel (%) (%) (%) (%)
Uhekordse raskema majapidamistédga 72,7 12,9 14,4 100
Poes kdimisega 56,1 34,8 9,1 100
Pesu pesemisega 40,7 41,9 17,4 100
Muu kergema majapidamistééga 34,7 57,9 7.4 100
Toidu valmistamisega 28,5 59,1 12,4 100
Rahaasjade korraldamisega 22,9 70,8 6,3 100
Telefoni kasutamisega 11,1 84,9 3,9 100
Tabel 6a. Abi olemasolu majapidamistoddes vaadeldud tegevuste jargi
Kas tavaliselt on keegi abiks?
. Aeg-ajalton  Alation keegi
Teen alatiise keegi abiks abiks Kokku
Tegevused (%) ?“ 6) (%) (%)
Uhekordne raskem majapidamist6o 5,6 21,2 73,2 100
Poes kdimine 5,7 23,6 70,7 100
Pesu pesemine 7,8 16,5 75,7 100
Muu kergem majapidamistoo 7.7 27,0 65,3 100
Toidu valmistamine 11,8 19,5 68,7 100
Rahaasjade korraldamine 6,7 13,8 79,5 100
Telefoni kasutamine 11,4 15,2 73,3 100

Ettearvatult on nimetatud majapida-
mistoddest kdige enam raskusi toimetule-
kul thekordsete suuremate toddega, mil-
les tunnistas raskusi 73% neist, kel tldse
majapidamistédde tegemisel probleeme
on. Jirgmisena valmistavad enam raskusi
poes kidimine ja pesu pesemine. Peaaegu
kolmandik ei tule iseseisvalt toime ka ker-
gemate majapidamistoodega ega toidu val-
mistamisega (vt tabel 6).

Kui vaadata abistamist, siis huvitaval
kombel leiab kdige enam ja pidevat abi hida-
line just rahaasjade korraldamisel ja 80% on
selles abistatud. Ule 70% abivajajatest saab
pidevat abi pesu pesemisel, ithekordsete suu-
remate to0de juures ja helistamisel. Kui toi-
du valmistamisel on alati keegi abiks 69%-1
abivajajatest, siis aeg-ajalt saab selles abi veel
19% ning vaid 12% peab vaatamata raskus-
tele ise toime tulema. Ka telefoni kasutab
umbes 11% ise neist, kel selle tegevuse juures
on raskusi. Ulejddnud tegevuste juures jaab

nende osakaal, kes ise hakkama peavad saa-

ma, 5—-8% vahele. Neist, kes ise peavad toime
tulema, hindab, et vajaks tdiendavat abi eri-
nevate tegevuste juures, keskmiselt 45%, koi-
ge enam Uhekordsetel suurematel t66del ja
toiduvalmistamisel (vt tabel 6a). Neist, keda
abistati, peab abi piisavaks umbes 95%.

Oma elu jooksul on tervise tottu pidanud
Oppimisega seotud tegevusi oluliselt piirama
4,4% kiusitletustest. T66l kdimist on oluli-
selt pidanud piirama (vOi loobuma sellest)
5% vastanutest, olulisi ja ajutisi piiranguid
tootamises on kogenud 8% kisitletutest
ning piiranguid ei ole kogenud 81% (muudel
pohjustel ei ole tédtanud 6%).

ETEU 2006 ANDMETE POHJAL PIIRANGUTE
ESINEMINE RAHVASTIKUS RAHVALOENDUSE
SOOVITUSLIKE KUSIMUSTE ALUSEL

URO statistikakomitee Washingtoni t66-
rihm on vélja t66tanud rahvusvahelisel
funktsioneerimisvdime, vaeguste ja tervise
klassifikatsioonil (RFK) pdhinevad vaegur-
luse pohikiisimused. Uuritakse isiku hin-
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nangut enda funktsionaalsete piirangute
olemasolule: kas ja mil méiéral on problee-
me nigemisega, kuulmisega, kdimisega (sh
trepist), keskendumise voi méluga, tile keha
pesemise vOi riletumisega ja enda arusaada-
vaks tegemise vOi teistest arusaamisega.
Piirangute esinemine on tildine mdiste, mis
maérgib funktsioneerimise negatiivseid aspekte
nagu puuded, tegevus- vOi osalemispiirangud.
Kiisimuste pohjal saab kindlaks teha inimesed,
kellel on suurem risk kogeda raskusi enese eest
hoolitsemisel, majapidamistododes voi tihis-
kondlikus tegevuses soltuvalt olemasolevatest
abivahenditest, abistajatest vOi toetavast kesk-
konnast. Vilja on valitud pohilised ja sageda-
mini esinevad funktsionaalsed piirangud.
ETeU 2006 andmete pdhjal saab vilja
tuua neli piirangut kuuest, kombineerides
erinevaid kiisimusi ja vastuseid. Kaaludes
tulemusi rahvastikule, selgub, et vastavaid
raskusi esineb 15-84 a vanuses Eesti rah-
vastikus jargmiselt (vt jn 9):
* nigemisraskustega on isegi prille (lddtse-
sid) kandes 3,6%,
kuulmisraskustega on isegi kuulmisapa-
raati kasutades 3,6%,
kédimisraskusi on 11,0%-1 ja

* raskusi lileni pesemise vOi riietumise-
ga 4,1%-1.

100

on raskusi kandimi:

voi trepist kdimi:
onraskusi iileni pesemise vdi riietumisega

= onnagemisraskusi, kandes prille v6i ladtsesid

= on kuulmisraskusi isegi koos kuulmisaparaadiga

80
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Joonis 9. Inimeste osakaal, kellel on raskusi
nagemise, kuulmise, kdimise voi tleni
pesemisega, vanuseriihmade kaupa

Jélgides muutusi vanuserihmades, pais-
tab silma, et eriti tempokalt suurenevad lii-
kumisraskused juba alates 60. eluaastast.

Enese eest hoolitsemisega seotud tege-
vustes nagu riietumine voi lleni pesemine
uletab abivajajate osakaal 10% piiri pérast
70. eluaastat.

Kui ilma prillideta ei ndinud ldhedale
51% vastanutest ja kaugele 20%, siis val-
davalt on need raskused kompenseeritud
(vastavalt 94% ja 84%). Kuigi kuulmisras-
kustega inimeste osakaal vastanutest oli
tunduvalt vidiksem (7,5%), oli see tunduvalt
halvemini kompenseeritud (vaid 30%). Nii
on nigemis- ja kuulmisraskustega inimeste
osakaal rahvastikus tisna tithesuurune.

KOKKUVOTE

ETeU 2006 tulemuste pohjal saab Gelda, et
Eestis oli 2006/2007. aastal vanuses 15-84 a
umbes 41 000 inimest, kes ei nde oma igapéde-
vaelus piisavalt isegi prillidega, ja 40 000, kes ei
kuule isegi kuulmisaparaadiga killalt hésti voi
neil lihtsalt ei ole seda. Kdimisega on raskusi
124 000 inimesel vanuses 15—84 a ja enese eest
hoolitsemisel (riietumisel voi lileni pesemisel)
on raskusi 46 000 inimesel. Minimaalset ise-
seisvust kindlustavate tegevuste (ehk enese
eest hoolitsemise tegevuste) juures vajab abi
peaaegu 48 000 inimest ja veel 12 000 ei ole
kindlad abita toimetulekus. Uksi elamisel ja
iseseisvalt tavaleibkonnas toimetulekuks (ehk
majapidamistdodes) vajab abi rohkem kui
69 000 inimest ja veel 30 000 inimest ei ole
kindlad abita toimetulekus. Vaadeldes erine-
vate tegevustega toimetulekut koos kasutatava
abi vOimalustega, ilmneb ka tdiendava abivaja-
duse osa. Uuringu andmetel vajab igapédevaste
majapidamistdodega toimetulekuks abi ligi-
kaudu 100 000 inimest. 65—-79% neist (soltu-
valt tegevusest) abistatakse pidevalt, 14—-27%
saavad kasutada aeg-ajalt teiste abi. Ulejaénud
5-12%-1 abivajajatest ei ole kedagi abiks. Enese
eest hoolitsemisega seotud tegevustes kasutab
abivahendeid voi teiste abi 56—81% abivajaja-
test, kuid 12-37% peavad ise toime tulema.

mare.ruuge@tai.ee
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SUMMARY

Health and daily coping

AIM. Mapping the needs for help arising
from the state of health facilitates to find
out limitations in persons’ daily coping and
activities.

METHODS. In order to have comparable data
the selected questions were based on the
questions of the corresponding parts of the
EuropeanHealth Surveyhealthstatemodule.
All coping related questions can be coded
according to the International Classification
of Functioning Disability and Health (ICF).
In order to estimate coping, the questions in
the ETeU 2006 questionnaire were divided
into three parts: 1) physical and sensory
functional coping, 2) taking care of oneself,
3) coping with household activities. The
options for answers were chosen to enable to
estimate the extent of difficulties in coping
without aids in general population.

RESULTS. On the basis of the ETeU 2006
results, it can be stated that in 2006/2007
there were about 41,000 persons in Estonia
who cannot see properly even with the help of
glasses and 40,000 of those who cannot hear
well enough even with the help of a hearing
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aid, or they simply do not have one. Walking
causes difficulties to 124,000 persons aged
15 to 84 years, and for 46,000 persons it is
difficult to take care of themselves. About
100,000 persons need help in coping with
everyday household activities. Of them
65-79% (depending on the activity) have
somebody helping them all the time, and
14-27%
from time to time. The rest, 5-12%, have

can use somebody’s assistance

nobody to help them. For activities related
to personal care, similar to those 60,000
in need of help use supportive aids or
somebody’s assistance for coping, but 12—
37% can only rely on themselves.

CONCLUSIONS. According to the survey data,
100,000 persons need help in coping with
daily household activities. It is reasonable
to handle
to evaluate the sufficiency and need for

different activities separately

additional help. Secondly, it is important to
refer health related limitation data to other
ETeU 2006 topics, like self-assessment,
living conditions, social network, etc. to
assess the positive influence of adequate
help on daily activities.
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Depressiooni ja arevuse esinemine
Eesti inimestel: depressiivse haire
hetkelevimus, depressiivsuse ja
arevuse levimuse muutus kiimne

aasta jooksul

Anne Kleinberg™* Anu Aluoja’,
Veiko Vasar® — 'TU psiihhiaatriakliinik,
*Tallinna Lastehaigla

Votmesonad: depressioon, arevus,
hetkelevimus, levimuse muutused, seostuvad
tegurid

Uuring kisitleb depressiooni levimust
2006. a ning depressiooni ja aArevuse
siimptomite esinemise muutust olulise-
mates sotsiaal-majanduslikes gruppi-
des Eesti rahvastikus 10 a jooksul. T66
pohineb Eesti terviseuuringu (ETeU)
2006 (n = 6434) andmetel. Depressioo-
ni ja drevuse levimuse miadramiseks
kasutati emotsionaalse enesetunde kii-
simustikku (EEK-2), mis hindab dep-
ressioonile ja &arevushiiretele iseloo-
mulike siimptomite esinemist viimase
kuu viltel. Tulemusi vorreldi 1996. a
sama uuringu andmetega. ETeU 2006
raames kasutati ka rahvusvahelise
neuropsiihhiaatrilise intervjuu (MINI)
depressioonimoodulit, mis hindab dep-
ressiooni praegust olemasolu.
Depressiooni hetkelevimus Eesti
rahvastikus on 4,9%. Depressiivsuse ja
idrevuse iihe kuu levimus on vastavalt
8,7% ja 7,7%, 1996. a vastavalt 11,1% ja
8,5%. Depressiooni ja drevuse esine-
mine Eesti rahvastikus on 10 aastaga
vihenenud, enam depressiooni osas.
Depressioonisiimptomeid esineb enam
naistel, mitte-eestlastel, eakatel, ma-
dalama haridustaseme ja madalama
sissetulekuga inimestel. Depressiooni

levimus on pigem moéodédukas ja vor-
reldav teistes analoogsetes uuringutes
leituga.

Kas Eesti inimeste vaimse tervise olukord
paraneb voi pstitithikahéirete levimus suu-
reneb? Psiihhiaatrite seas stiveneb pigem
arusaam, et psitihikahdirete levimuse
ndiline suurenemine on seotud nende
parema diagnostika ja inimeste abiotsiva
kditumise kasvuga. 1990. aastate lopul
toimunud muutused Eesti inimeste hai-
gestumuses olid sarnased teiste endiste
ndoukogude riikidega. Leiti, et madala-
gruppi
kuuluvatel inimestel on enam terviseprob-

masse sotsiaal-majanduslikku
leeme, erinevused meeste ja naiste ning
eestlaste ja venelaste vahel on suured (1).
Sarnased olid jdreldused ka depressiooni
kohta. Milline on olukord depressiooni ja
sellega tihedalt seotud drevuse (2, 3) osas
10 aastat hiljem?

Depressiooni tthe kuu levimus on eri-
nevates riikides tehtud uuringutes kiillaltki
varieeruv: 1,8% (4); 2,6% (5); 4,9% (6) voi
ka 9% (7). 60aastaste ithe kuu depressioo-
ni levimuseks on 22% (mehed 18%, nai-
sed 25,2%) (8). Eesti terviseuuringu 1996
(ETU 1996) andmetel esines Eesti rahvas-
tikus depressioonisimptomeid 11,1%-1 (9),
kuid depressiooni kui hédire levimust ei ole
méédratud. Psiihhiaatrilisest epidemioloo-
giast on teada, et ainult vihene hulk dep-
ressiivseid isikuid otsib voi saab ravi (3, 10).
Selle tottu ei saa selle héire levimuse kohta
viita midagi 10plikku ainult ametliku statis-
tika pohjal.
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Uuringu eesmaérgiks on hinnata dep-
ressiooni levimust Eestis ning depressiiv-
suse ja ulddrevuse stimptomite levimuse
muutust 10 aasta jooksul olulisemates sot-
siaal-demograafilistes alarithmades ning
seoses terviseseisundiga. Kuna depressioon
on psiutihikahéiretest iks enim elukvalitee-
ti negatiivselt mojutav, keskenduti andmete

analtiitsil eelkdige sellele héirele (11).

UURIMISMATERJAL JA-MEETODID
To66 pohineb ETeU 2006 (n = 6434) kii-
gus kogutud andmetel. Vordluseks ja ajalis-
te muutuste hindamiseks kasutasime ETU
1996 (n = 4072) andmeid. Sotsiaal-de-
mograafiliste tunnuste (rahvus, elukoht, sis-
setulek jt) ja terviseseisundi méadramisel on
lahtutud Eesti terviseuuringu metoodikas
kirjeldatud tunnustest. Sissetuleku kvartii-
lide aluseks on voetud leibkonna keskmine
netosissetulek Eesti kroonides viimasel 12
kuul. Depressioonija drevushéirete levimuse
médramiseks 1996. ja 2006. aastal kasutati
emotsionaalse enesetunde kiisimustiku (12)
teist versiooni (EEK-2), millega hinnatak-
se depressioonile ja drevushdiretele iseloo-
mulike siimptomite esinemist viimase kuu
viltel. Depressiooni alaskaala, mis sisaldab
8 kiisimust depressiooni pdohisimptomite
kohta, jaotab kiisitletud depressiivseteks ja
mittedepressiivseteks depressiooniskoori
draloikepunktiga 12. Teades instrumendi
sensitiivsust ja spetsiifilisust, on vdimalik
maédrata tdpsemalt depressiooniga isiku-
te arvu uuritavas populatsioonis. Arevuse
alaskaala sisaldab 6 kiisimust drevuse pohi-
simptomite kohta ning see vOoimaldab jaga-
da kusitletud lleméédrase drevusega ja mit-
tedrevateks isikuteks draldikepunktiga 12.
Depressiooni kui pstitthikahédire tédpse-
maks diagnoosimiseks kasutati 2006. aasta
terviseuuringus MINI 5.0.0. depressiooni-
episoodi alamoodulit, millega hinnatakse
depressiooni praegust esinemist (point pre-
valence). MINI on struktureeritud psiih-
hiaatriline lihiintervjuu pohiliste psithi-
kahiirete hindamiseks, lihtudes DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental

EESTITERVISEUURING 2006

Disorders, 4™ ed) kriteeriumidest (13). And-
meanaliitisiks kasutasime paketti SPSS.15.
Depressiooni ning tileméérase drevuse levi-
muse hindamisel rahvastikus ja olulisema-
tes sotsiaal-demograafilistes alarithmades
kasutati 1996. aasta andmete puhul vanuse
jargi standarditud levimusmaéira ja 2006.
aastal mitme tunnuse alusel (vanus, sugu,
maakond jt) ehk Eesti rahvastiku jédrgi stan-
darditud levimusmaééra (%). Depressiivsuse
seoste hindamisel sotsiaal-demograafiliste
tegurite ning terviseseisundiga on aluseks ?
ja Crameri V. Crameri V iseloomustab dep-
ressiooni ja vastava sotsiaal-demograafilise
tunnuse seose tugevust. 10 aastaga toimu-
nud muutuste olulisuse hindamiseks kasu-
tati .

TULEMUSED

Andmete analisil selgus, et EEK-2 alu-
sel oli depressiooni tihe kuu levimus Eesti
inimeste seas 8,7%, mis oli oluliselt véik-
sem kui 1996. aasta 11,1% (> = 20,74;
p < 0,001). DSM-IV diagnostilistele kritee-
riumidele vastava depressiooniepisoodi levi-
musmadér oli 4,9%, meestel vastavalt 3,4%
ja naistel 6,1%. Arevuse ithe kuu levimus
oli 7,7%. Arevuse iithe kuu levimuse muutus
vanuserithmades 10 aasta jooksul on esita-
tud joonisel 1.
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Joonis 1. Arevuse levimus Eestis aastatel

1996 ja 2006 vanuserihmade kaupa.
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Depressiooni levimus ja seosed sotsiaal- mini kui meestel ()*> =58,09; p < 0,001). Vor-
majanduslike tunnustega on esitatud tabelis 1.  reldes 1996. aastaga oli 2006. aastal seos s0o
Depressiooni esines naistel oluliselt sageda- ja depressiooni vahel ndrgem (vt tabel 1).

Tabel 1. Depressiooni iihe kuu levimus % olulisemates sotsiaal-demograafilistes alariihmades
1996. ja 2006. aastal EEK alusel

Depressiivusus, %

Valimi - Vvalimi Kokku Mehed Naised

(n) valimis (n) valimis

Tunnus 1996 1996 2006 2006 1996* 2006 ** 1996* 2006 ** 1996* 2006 **
Kokku 4072 6434 11,1 8,7

Sugu:
mehed 46,9 3111 48,4 6,7 5,8
naised 1912 53,1 3323 51,6 14,9 11,0
Crameri V*** 2160 0,129 0,092

Rahvus:
eestlased 2683 65,9 4159 64,6 9,1 7,1 6,4 5,3 11,7 8,7
mitte-eestlased 1389 34,1 2275 35,4 14,8 11,6 7,5 6,9 211 15,5
CrameriV 0,085 0,075

Asulatiitip:
maal 1165 28,6 476 7.4 11,3 9,5 6,8 59 15,3 10,9
linnas 2907 71,4 5958 92,6 10,4 8,6 6,7 51 13,6 13,2
CrameriV 0,014 0,008

Perekonnaseis:
vallaline 711 17,5 1088 16,9 10,3 8,5 7,0 6,5 14,4 11,0
abielus/vabaabielus 2513 61,7 3772 58,6 8,2 6,1 5,0 4.4 11,7 7,8
lesk 365 9,0 955 14,8 22,3 21,6 22,9 20,1 22,2 21,8
lahutatud / lahus elav 483 119 619 9,6 18,6 10,6 16,3 11,4 19,6 10,2
CrameriV 0,154 0,166

Haridus:
p6hi voi madalam 1312 32,2 1531 23,8 14,3 14,1 8,9 8,8 19,8 18,3
kesk 2210 54,3 2907 45,2 9,8 8,2 5,9 5,5 13,0 11,0
korg 548 13,4 1996 31,0 8,4 6,0 4,4 4.4 11,8 7,1
CrameriV 0,072 0,101

Tavategevus:
tootav 2356 579 3196 497 7,5 51 4,0 3,5 11,2 6,7
to6tu / t6dd otsiv 289 71 130 2,0 17,3 12,9 12,9 12,3 23,7 13,9
(uli)opilane 258 6,3 498 7,7 9,3 7,1 4,8 5,5 13,6 8,6
pensionar 1017 25,0 2413 37,5 19,0 17,3 14,0 13,0 21,8 19,7
kodune 152 3,7 197 3,1 6,0 10,1 0,0 10,2 6,3 10,0
CrameriV 0,165 0,185

Sissetulek:
I kvartiil 1031 25,3 1479 23,0 14,7 16,4 9,2 11,0 18,5 18,5
Il kvartiil 977 24,0 1632 25,4 14,7 9,6 9,5 7,8 18,7 10,8
Il kvartiil 1003 24,6 1319 20,5 8,8 6,6 5,0 3,9 12,3 9,0
IV kvartiil 1002 24,6 1456 22,6 6,1 3,9 4,1 3,4 8,1 4,6
CrameriV 0,120 0,160

Terviseseisund:
terve 1447 35,5 1859 28,9 4,8 4,0 3,8 2,8 6,2 53
tervisehdired 1148 28,2 2016 31,3 10,5 4,6 6,2 3,2 13,7 5,8
tosisemad tervisehdired 1133 27,8 1128 17,5 12,9 12,0 8,0 8,7 17,0 14,1
toimetulekupiirangud 344 8,4 1431 22,2 34,0 24,3 22,8 20,2 41,4 26,5
Crameri V 0,240 0,261

* - kaalutud vanuse suhtes
** _ kaalutud rahvastiku suhtes
*** _ depressioonija vastava sotsiaal-demograafilise tunnuse seose tugevuse naitaja
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Kimne aasta jooksul on depressioon olu-
liselt vdhenenud naiste hulgas (}* = 20,42;
p < 0,001). Meeste depressiooni sagedus on
pusinud suhteliselt muutumatuna (%> = 0,66;
p = 0,417). Depressioon seostus oluliselt
rahvusega ()¢ = 60,76; p < 0,001). 10 aasta-
ga vihenes depressiooni levimus oluliselt nii
eestlastel (3> =16,31; p < 0,001) kui ka mitte-
eestlastel (%> = 6,99; p = 0,008). Maa- ja lin-
naelanike depressiooniméér oli sarnane ning
olulist seost elukohaga ei leitud () = 0,04;
p = 0,83). See oli vastavuses ETU 1996
tulemustega, kus ei olnud seost elukohaga
linnas voi maal (9). Depressioon seostus
215,03;
p < 0,001), levimus oli oluliselt vihenenud
paarisuhtes elavatel (x> = 14,84; p < 0,001)
ja lahutatud / lahus elavatel (}* = 12,81;
p < 0,001)
sem oli depressioon leskede seas. Lahu-
12,78;
p < 0,001) seas oli vOrreldes meestega

oluliselt perekonnaseisuga (> =

inimestel. Koige sageda-

tatud / lahus elavate naiste () =

(¢ = 1,08; p = 0,3) depressioon oluliselt vé-
henenud.

Hariduse ja depressiooni seos oli oluline
(¢ = 83,83; p < 0,001). Vorreldes keskha-
riduse ()* = 5,37; p = 0,02) ja korgharidu-
sega ()* = 3,61; p < 0,067) inimestega ei
muutunud madalama haridusega inimeste
(¢ = 0,19; p = 0,663) depressiooni levimus
10 aastaga oluliselt ning oli jatkuvalt kdige
suurem. Miérgatav oli levimuse suhteliselt
suurem vihenemine kdrgharidusega naiste
seas (> = 6,03, p = 0,014). Vorreldes 1996.
aastaga oli 2006. aastal seos haridusega tu-
gevam.

Seos depressiooni ja tavategevuse vahel
oli oluline ()* = 188,85; p < 0,001). T66-
tute ja pensiondride suurem depressiooni
levimus ptsis. Too0tavate naiste depressiiv-
sus oli vihenenud kdige enam () = 16,87;
p < 0,001). Depressiooni ja sissetuleku seos
oli oluline (y* = 168,85; p < 0,001) ning see
seos oli 10 aasta jooksul tugevnenud. Leib-
konna keskmise netosissetuleku kvartiilide
alusel oli depressiivsus jatkuvalt suurem ka-
hes madalama sissetulekuga rithmas. Koige
enam oli depressiooni sagedus vidhenenud I

EESTITERVISEUURING 2006

kvartiili kuuluvate naiste osas (y*> = 32,746;
p < 0,001) ning selles kvartiilis oli toimunud
ainuke suhteliselt oluline langus ka meeste
osas (y* = 3,68; p = 0,055). Naistel oli koigis
teistes sissetulekuriihmades depressiooni
sagedus vihenenud, meestel oluliselt mitte.
Depressiooni seos terviseseisundiga oli olu-
line (}* = 437,73; p < 0,001). Levimus oli
oluliselt vihenenud kahes alarithmas: ker-
gete tervisehdiretega (> = 51,5; p < 0,001)
ja toimetulekupiirangutega ehk puudega
inimeste seas (¥* = 28,42; p < 0,001). Vaa-
tamata langusele oli puudega inimeste seas
depressioon ca 3 korda sagedasem kui rah-
vastikus tervikuna.

Depressiooni esinemine 10Qaastastes va-

nuseriithmades on esitatud joonisel 2.

24%

20%

EEK

16%

/
7

1996, kaalutud vanuse suhtes

©
X

Depressooni 1 kuu levimus

&

0% = 2006, kaalutud rahvastiku suhtes
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7 § g 3 g ¢ g
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) ~N m E wn o ~
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Joonis 2. Der)ressiooni levimus Eestis 1996. ja
2006. aastal vanuseriihmade kaupa.

Depressiooni seos vanusega on oluline
(¢ = 177,45; p < 0,001), seose tugevus
Crameri V alusel ei olnud vdrreldes 1996.
aastaga (0,179) 2006. aastal oluliselt muu-
tunud (0,166). 10aastaste vanuserithmade
kaupa oli depressiooni 1 kuu levimus vi-
henenud koikides earithmades. Statistili-
selt oluline vihenemine oli méirgatav alates
vanuserithmast 30-39. Suurim oli vihene-
mine eakate ehk 70—79aastaste vanuseriith-
mas (¥* = 18,03; p < 0,001).
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Depressiooni esinemine maakondades on
esitatud joonisel 3.

20%

1996, kaalutud vanuse suhtes
M 2006, kaalutud rahvastiku suhtes

Depressooni 1 kuu levimus, EEK

Valga
Viljandi
Polva
Ida-Viru
Jarva
Voru
Pérnu
Harju
Tartu
Hiiu
Jogeva
Rapla
Saare
Laane

Laéne-Viru

Maakonnad

Joonis 3. Depressiooni levimus Eesti
maakondades 1996. ja 2006. aastal.

Maakondade kaupa oli depressiooni vé-
henemine mdirgatavam Valga-, Viljandi-,
Polva- ja Jarvamaal. Olulisi muutusi ei olnud
toimunud Ida-Virumaal, kus depressiooni
esinemine oli jatkuvalt suur. Vorreldes teiste
maakondadega piisis depressiooni méér sta-
biilselt vdike Ladne-Virumaal. Depressiooni
levimus oli suurenenud Rapla-, Jogeva- ja
Hiiumaal.

ARUTELU

Meie uuringu tulemusena leitud DSM-IV
kriteeriumidele vastav depressiooniepisoodi
levimus on vorreldav selliste riikidega nagu
USA, kus depressiooni tthe kuu levimuseks
on leitud 4,9% (6). Eesti the kuu depres-
siooni levimus on suurem kui Ungaris, kus
see on 2,6% (5), voi Kanadas, kus see on
1,8% (4). Eespool mainitud tulemused on
saadud, kasutades diagnostilist intervjuud,
mille aluseks on kas DSM-1IV (4) véi DSM-
III-R (6) klassifikatsioon. Kasutades enese-
hinnangulist kiisimustikku, on depressiooni
levimus monevorra suurem. Enesehinnan-
gul pohineva Becki depressioonikiisimus-
tikuga neljas Euroopa riigis tehtud ODIN

uuringu tulemusena on depressiooni lhe
kuu levimuseks 9% (7). Soltumata meeto-
dist on depressiooni levimus Eestis pigem
moddukas.

Depressiooni ja drevuse tihe kuu levimus
on Eestis 10 aastaga vdhenenud ning jao-
tumine sotsiaal-majanduslikes alarithma-
des tildjoontes sarnane 1996. aastaga (1):
levimus on suurem naiste, mitte-eestlaste,
madalama haridustaseme, to6tute, halvema
terviseseisundiga ja eakate inimeste hulgas.
Ka on depressiooni enam lahutatud / lahus
elavate ja leskede seas ning madalama sis-
setulekuga inimeste hulgas. Tulemused ei
erista Eestit teistest riikidest, kus on leitud,
et depressiooniga seostuvad tugevalt naissu-
gu, tiksi elamine, madal haridustase, korgem
vanus ja tootus (4, 7, 14-17). Depressiooni
esinemine suureneb, kui sotsiaal-majandus-
lik olukord halveneb (11, 16, 17). ETU 1996
pohjal ilmnes tugev seos depressiooni simp-
tomite ja sotsiaal-majandusliku toimetuleku
vahel (9) ning see ilmneb ka 2006. a uurin-
gus, kus depressiivsus on suurem kahes ma-
dalama sissetulekuga rithmas.

Sarnaselt varasemate uuringutega seos-
tus depressiooniga lesestumine ja lahutami-
ne (4, 18). Oluline on mirkida, et lahutatute
grupis on depressioon 10 aasta jooksul siiski
tunduvalt vihenenud. Uheks pdhjuseks voib
olla traditsiooniliste suhtemustrite muutu-
mine, mis voiks anda lahutusele teistsuguse
tdhenduse. Sagedasti on leitud seoseid kroo-
niliste haiguste ja depressiooni vahel (17, 19)
Meie uuring kinnitab veel kord, et toimetu-
lekut héirivad terviseprobleemid vdivad olla
depressiooni oluliseks riskiteguriks.

Eelnevast ldhtudes voib oletada, et toe-
nédoliselt on depressiooni vihenemise taga
Eesti rahvastiku ning eelkdige naiste sot-
siaal-majandusliku olukorra paranemine.
Mis
olukorra paranemisele naiste depressiooni

seletab lisaks sotsiaal-majandusliku

viahenemist? ETU 1996 tulemusena esines
naistel seoses depressiooniga enam emotsio-
naalset distressi (9). Depressiivsete naiste
seas on suuremat depressiooni méira leitud
alla 30aastastel, vdikeste lastega tiksikema-
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del, krooniliste terviseprobleemidega, korge
igapdevase stressiméédra ja madala sotsiaalse
toega naiste seas (20). On pdhjust arvata,
et naiste depressiooni vihenemine voib olla
seotud emotsionaalse distressi ja krooniliste
terviseprobleemide védhenemise ning sot-
siaalse toe suurenemisega. Arvestades meie
uuringus ilmnenud lahutatud / lahus elavate
naiste depressiooni olulist vihenemist, jidb
uheks seletuseks naiste kdrgem haridusta-
se ja sellega seoses ka sissetulekute suure-
nemine, mis vOimaldab sdltumata kooselu
vormist vOi laste olemasolust majanduslikult
toime tulla. Teades Eesti suurt tiksikemade
maédra, omab mdju ilmselt ka see, et naistel
on praegu voimalik to6tada osalise todajaga
ning arenenud on peretoetuste siisteem.

Maakondades toimunud muutused ja eri-
ti Ida-Virumaal toimuv on tdenéoliselt kdige
enam seotud sotsiaal-majandusliku olukor-
ra, sh toohdive muutustega. Lduna-Eesti
olukorra paranemise juures vOib positiivse
tegurina olla ka ambulatoorse psithhiaatri-
lise abi tdohusam korraldus.
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Kuna depressiooniga seostatavaid tegu-
reid on palju enam, vajab edaspidi uurimist,
kuidas
omavahel kombineeruvad ning milliste te-

depressiooniga seotud tunnused

gurite koosmdju on tugevaim.
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Depressiooni levimus Eestis on sarnane
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riikides ning on pigem moddukas kui suur.
Depressiooni ja drevuse tthe kuu levimus
Eesti rahvastikus on 10 aastaga vihenenud,
seda just depressiooni osas. Depressiooni

jaotumine sotsiaal-majanduslikes alariih-

mades on uldjoontes sarnane 1996. aastaga
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ni alanemisega, néib olevat sotsiaal-majan-
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SUMMARY

Prevalence of depression and anxiety
among the Estonian population: point
prevalence of major depressive episode,
10-year trend in 1-month prevalence of
depression and anxiety

AIM. We studied the point prevalence and
1-month prevalence of major depressive
episode among the Estonian population
in 2006. We also evaluated changes in the
1-month prevalence of major depressive episode
and anxiety among different sociodemographic

groups between 1996 and 2006.

METHODS. Major depressive episode during
the past two weeks was assessed within the
nationally representative, cross-sectional
Estonian Health Interview Survey 2006,
in which individuals aged 15-84 years
(n = 6434) were interviewed using The
Mini-International  Neuropsychiatric
Interview (M.I.N.I). The Emotional State
Questionnaire version 2, a self-report
questionnaire for depression and anxiety,
was used to assess the 1-month prevalence

of depression and anxiety. To assess the 10-
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year trend in depression and anxiety, the
prevalence data from the Estonian Health
Surveys 1996 and 2006 were compared.

RESULTS. The point prevalence of major
depressive episode among the Estonian
population was 4.9%. For 2006 the 1-month
prevalence of depressive symptoms was >8.7%,
and of anxiety >7.7%; the respective data for
1996 were 11.1% and 8.5%.

CONCLUSIONS. The prevalence of depression
and anxiety has decreased during 10 years in
Estonia, while the decrease was more in case
of depression. Depression is higher among
women, non-Estonians, the elderly and
persons with lower education and income.
The point prevalence of major depressive
episode is comparable with the results of
other population surveys.
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Teist tilpi suhkurtove levimuse
hindamise voimalus Eesti rahvastikus

Elvira Kurvinen, Katrin Aasvee — Tervise
Arengu Instituudi krooniliste haiguste
osakond

Votmesonad: diabeet, levimus,
rahvastikupdhine juhuvalim, kaheetapine
soeluuring

Uuringu eesmirk on II tiiiipi diabeedi
varem diagnoositud juhtude ja esmas-
juhtude avastamine Eesti rahvastikus
kaheetapilisel sdeluuringul Eesti tervi-
seuuringu (ETeU) 2006 valimis, kasu-
tades riskisimptomite kiisimustikku.
Varem diagnoositud diabeedi levimus
oli kiisitluse alusel 4,63%. Diabeedi
riskirithma sattus 2606 inimest, kelle
riskiskoor iiletas 6 palli. Nendest isiku-
test 1254 noustus edasise uuringuga ja
nad kutsutakse II etapi uuringule, mis
toimub 2009.-2010. aastal. Miidratakse
gliitkoosi sisaldus Kkapillaarveres; kui
veresuhkur jaab vahemikku > 5,5 kuni
< 8,5 mmol/l, tehakse gliikoositaluvu-
se test. Edasise uuringuga ndéustunud
ja mittendustunud vastajate vordlemi-
sel leiti, et mittendustunud mehed olid
ndustunutest téepdraselt vanemad.
Muude kliiniliste ja kditumuslike néita-
jate poolest need rithmad ei erinenud.
Diabeedi riskisiimptomite kiisimustiku
lisamine rahvastikupohise ETeU 2006
ankeeti voimaldab selgitada diabeedi
tegelikku levimust Eesti rahvastikus.

Aterosklerootiliste sidame-veresoonkon-
nahaigustega (SVH) seotud suremuse vi-

hendamine on Eestis jatkuvalt aktuaalne.
SVH suremus 2. tiiipi diabeedi (DM2)
haigete hulgas tletab 2-4 korda sure-
muse populatsioonis (1) ning tervishoiu-
kulud tihe patsiendi kohta on 2-3 korda
suuremad kui ilma diabeedita haigel,
kusjuures tle poole DM2-ga seotud ku-
ludest ldheb kardiovaskulaarsete kompli-
katsioonide raviks (2).
Teist diabeeti
asimptomaatiline faas haiguse tegeliku

tiipi iseloomustab
alguse ja Kkliiniliste simptomite avaldu-
mise vahel ning arvatakse, et seetdttu
on 30-50% haigusest diagnoosimata (3, 4).
Insuliini taseme tdus, rasvumine ja ravi-
mata hiipergliikeemia on mikro- ja makro-
vaskulaarsete komplikatsioonide pdhjuseks
ning nende sagedus sdeluuringul avastatud
2. tulpi diabeedi patsientidel on suurem voi
eierine tildpraksises diagnoositud diabeedi
haigetest (3, 5-8). Komplikatsioonide ku-
junemise aluseks on aterogeenne disli-
poproteineemia (DLP), mis toimib aastaid
varjatult enne DM2 diagnoosimist (9, 10).
Lisaks, halb suhkrutasakaal viib péargarte-
rite seina koostisvalkude gliikostiileerumise
ja nende normaalse talitluse hédirumiseni.
16pp-produktide ehk
AGE-ainete (advanced glycosylation end

Glukosuleerumise

products) tekkimine soodustab oksiidatiiv-
set stressi ja pOletikulisi reaktsioone arteri
seinas (11).

Suur hulk avastamata 2. tiiipi diabeeti ja
selle komplikatsioonide esinemine juba hai-
guse diagnoosimise hetkel viitavad vajadu-
sele haigus avastada vOimalikult vara, veel
enne hiipergliikeemia viljakujunemist.
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Rahvastikuregistri-péhine

juhuvalim,
n=11023

Osales uuringul, n = 6434 |

Diabeediriski skoor < 6,
n=3397

Diabeedi-riski skoor > 6,
n=2606

Diabeet varem diagnoositud,
n=298

v —

Gliikoosi maaramine
kapillaarveres,
n=1254

Eiole ndus edasise uuringuga,
n =645

!

Kapillaarvere gliikoos
<5,5mmol/I

Kapillaarvere gliikoos
>5,5ja < 8,5 mmol/I

Kapillaarvere gliikoos
> 8,5 mmol/I

e

| Gliikoositaluvuse proov |

A

v

Gliikoos paastuplasmas kahel
korral > 8,5 mmol/|

v

| Eiole diabeeti |

| Skriiningul avastatud diabeet |

| Skriiningul avastatud diabeet

'

—

Kokku skriiningul
avastatud diabeet

Joonis 1. Rahvastikupohise kaheetapilise sdeluuringu skeem Hoorni uuringu eeskujul (4).

On kirjeldatud mitut DM2

soeluuringuid:

titipi

* Rahvastiku-uuring, mille puhul uuritak-
se igat inimest populatsioonist voi teatud
vanuseriihmast. Gliikoositaluvuse testi
tegemine kogu populatsioonis on koor-
mav, aegandudev ja kulukas (12-15).

* Selektiivne (zarger) — suure riskiga rihma
uuring (16).

* Vodimalustest ldhtuv skriining — diabeedi
sOeluuring koikide tldarsti poole poor-
duvate patsientide hulgas (17).

» Efektiivseimaks peetakse kaheetapilist
rahvastikupohist soeluuringut (popula-
tion-based targeted screening) (4, 18). Kii-
sitlusankeedi alusel valitakse riskirthma
kuuluvad isikud, seejédrel médratakse vere
gliikoosisisaldus ning vajaduse korral te-
hakse gliikoositolerantsuse test (4).

DM2 levimuse kohta Eestis on vihe
andmeid. Globaalse diabeedilevimuse ra-

portis, milles Eesti kohta on esitatud Ees-
tile ekstrapoleeritud! Poolas tehtud uuringu
tulemused, oli diabeedi hinnanguline levi-
mus tédiskasvanutel 2000. aastal 4,4% (19).
Mairgatavalt suurem diabeedi levimus saadi
Viike-Maarja piirkonna tdiskasvanud ela-
nikkonna hulgas teostatud spetsiaalses uuri-
muses. Kahe perearsti nimistute nimekirjast
tehti 434 isikuga juhuvalim, millest uurin-
gus osales 368 inimest. Diabeet oli varem
diagnoositud 7,1%-1 uuritavatest, glitkoosi
ainevahetuse uuringutega avastati diabeet
veel 1,6%-1 isikutest (20).

Planeeritava uurimuse eesmérgiks on 2.
tilpi diabeedi varem diagnoositud juhtude
ja esmasjuhtude avastamine Eesti rahvas-
tikus kaheetapilise sdeluuringu kidigus (4).
Diabeedi riskisimptomite kiisimustiku lisa-
mine rahvastikupohise Eesti terviseuuringu
2006 ankeeti voimaldab selgitada diabeedi
tegeliku levimuse Eesti rahvastikus.

1 Vanuse-ja soospetsiifiline diabeedilevimus ekstrapoleeriti teistele maadele, kasutades kriteeriumite kombinatsiooni, milles
voetiarvesse geograafilist [ahedust, etnilist kuuluvust ja sotsiaal-majanduslikku sarnasust.
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Uuringu skeem on esitatud joonisel 1. Esi-
mesel etapil korraldati kiisitlus ETeU 2006
raames, mille valim moodustati tleriigi-
lise juhuvalimina. Rahvastikuregistrist
valiti 11 023 inimest vanuses 15—84 aastat,
10plikus andmebaasis on 6434 Kkisitletu
andmed. Kisimustik diabeedi riski méaé-
ramiseks sisaldas infot uuritava kehakaa-
lu, pikkuse, vanuse, suhkurtdove esinemise
kohta ldhisugulastel, kehalise aktiivsuse,
januvaevuse ja lonkamise (claudicatio inter-
mittens) kohta (18). Kiisimused lisati ankeeti
eraldi, temaatiliselt sobivatesse moodulitesse
(vttabel 1). Vastuste alusel arvutati diabeedi-
riski skoor; kui pallide summa iletas 6,
arvati uuritav diabeedi riskirthma. Need
patsiendid kutsutakse I etapi uuringule, mis
tehakse 2009.-2010. aastal. Eetikakomitee-
ga kooskdlastuse alusel anti kiisitletavatele
teabeleht diabeediskriiningu kohta. Kui kii-
sitletav oli ndus edaspidise uuringuga, an-
dis ta allkirja ndustumise kohta. Uuringul
maédratakse gliikoosi sisaldus kapillaarveres,
védrtus < 5,5 mmol/l vélistab diabeedi ja isik

EESTITERVISEUURING 2006

jadb edasisest uuringust véilja. Kui veresuh-
kur jddb vahemikku > 5,5 kuni < 8,5 mmol/l,
teostatakse
Kui
8,5 mmol/l, méiratakse kahel korral glii-

gliikoosi  tolerantsuse  test.

kapillaarvere gliikoosinditaja tiletab

koosi sisaldus vereplasmas. Kui ka nendes
anallitisides tletab gliikoositase 8,5 mmol/Il,
diagnoositakse DM2. Diagnoos pohineb sel
juhul paastugliikoosi andmetel.

ESIMESE ETAPI TULEMUSED, ARUTELU
Uuritud 6434 inimesest oli 298-1 diabeet
diagnoositud juba enne kisitlust. Diabeedi
levimus kusitluse alusel oli 4,63%, mis on
veidi suurem globaalse diabeedilevimuse
raportis esitatud hinnangulisest levimu-
sest (19), kuid vdiksem kui Viike-Maar-
ja suhkurtove levimuse uuringus (20).
Olemasolevad andmed diabeedi levimu-
se kohta Eestis vanuserithmade kaupa on
toodud tabelis 2. Vanuses 65—84 aastat esi-
neb DM2 naistel oluliselt sagedamini kui
meestel, selle tdendoliseks pdhjuseks on
ulekaalulisuse sagedasem esinemine selles
vanuses naiste seas (21).

Tabel 1. Teist tiitipi diabeedi riskisiimptomite kiisimustik (18)

Kiisimus Vastus/hinnang Punktid
1.Vanus 50-54 0
55-59 2
60-64 4
65-69 6
70-74 8
2. Kehakaal, pikkus *KMI > 29 meestel 8
KMI > 28 naistel 3
3.Kas Teie vanematel on olnud diabeeti, sidameinfarkti, ajuinsulti? Jah 3
Ei 0
4.Kas Te kasutate vererohku langetavat ravimit? Jah 3
Ei 0
5. Kas Teil on sagelijanu? Jah 3
Ei 0
6. Kas Teil on kondides jalasaartes valu? Kui on, siis mida Te teete?
a) Konnin edasi nagu ennegi. Jah 0
b)Jaén seisma vai liigun aeglasemalt edasi. Jah 3
7.Kas Te hakkate kondides kiiremini hingeldama kui teised samas
vanuses inimesed? Jah 3
Ei 0
8.Kas Te ldhete lahikonnas olevasse poodijalgsi? Jah 0
Ei (pigem autoga voi
bussiga) 3

*KMI, kehamassi indeks = kaal (kg) / pikkus (m)?
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Tabel 2. Diabeedi levimus ETeU 2006 juhuvalimi jargi ja 2004. aasta globaalse

diabeedilevimuse raporti alusel

Levimus, %
Vanuseriihm Mehed Naised Kokku Eestis 2000** a
20-44 0,8 0,3 0,5 1,2
45-64 6,1 51 55 6,2
65-84, sh 7,2 10,6* 9,0 9,4
50-75 6,3 9,3 7,5 -

:y: 0,05; erinevus on usaldusvaarne vorreldes meesteq

usaldusv a.
rvutused onte tl)Jd, lahtudes globaalse diabeedilevimuse raportist (19) ja Eesti rahvastiku statistika andmetest (http://pub.

h
stat.ee/px-web.2001

Tabel 3. Skriiningu | etapil selekteeritud uuritavate iseloomustus olenevalt ndustumisest

edasise uuringuga

Edasise uuringuga ndus,

Edasise uuringuga ei ole ndus,

n=1254 n =645
Mehed, Naised, Mehed, Naised,
n=664 n=590 n=358 n=287
Vanus 58,2 +15,5 63,3+10,6 60,8 +13,7* 64,4 +10,0
Kehamassiindeks 28,7 + 4,8 29,5+5,5 28,5+ 4,6 29,1+5,2
Suitsetamine, pakkaastad** 23,5+21,6 10,7 £ 11,6 24,5+19,5 10,52 + 10,3
Diabeediriskiskoor 12,0 £ 4,2 12,1 +£3,7 11,99 + 4,4 12,3+3,7
Kroonilised haigused (%), sh 56,5 65,4 51,5 55,2
hiipertoonia 43,5 58,0 38,7 56,6
miiokardiinfarkt 8,8 4,0 8,0 5,8
stidame isheemiatdbi 10,6 13,4 11,7 14,1
insult 5,7 3,6 51 1,9

*f < 0,05, erinevus on usaldusvdarne vorreldes uuringuga néustunud meeste rithmaga.
** Arvutatud valemialusel: pakkaastad = paevas suitsetatud 20 sigaretiga pakkide arv x suitsetatud aastate arv.

2606
mest, kelle riskiskoor tiiletas 6 palli. Uurin-

Diabeedi riskirthma valiti ini-
gule kutsutakse isikud vanuses kuni 76.
eluaastani. Edasise uuringuga ei olnud
nous 645
hed olid ndustunutest tdepéraselt vanemad
(p < 0,05), kuid diabeediriski-skoor, ke-
hamassi indeks, suitsetamisharjumused ja

inimest. Mittendustunud me-

kardiovaskulaarsete komplikatsioonide esi-
nemissagedus ei erinenud rithmade vahel.
Naistel vorreldavates rithmades erinevusi
ei taheldatud (vt tabel 3).

Kirjanduse andmeil on kaheetapiline sGe-
luuring, kus alguses kasutatakse kiisimustik-
ku riskirthma valikuks ja seejirel diagnosti-
list testi, patsientidele atraktiivsem ja tagab
suhteliselt suure osalejate osakaalu. Hollan-
dis korraldatud Hoorni uurimuse alusel oli
sOeluuringus esmasavastatud diabeedihai-
getel juba diabeedile iseloomulik kardio-
vaskulaarsete riskitegurite profiil. Nendel

haigetel on diislipideemia juba vélja kujune-
nud, ehkki HbAlc tase on oluliselt madalam
kui tldpraksises diagnoositud DM2 esmas-
juhtudel. Lisaks on skriiningul avastatud
DM2-patsientide anamneesis rohkem sitida-
melihaseinfarkte ja isheemiatobe kui tildp-
raksises avastatud diabeedihaigetel (6, 10).
See asjaolu viitab kardiovaskulaarsete
komplikatsioonide kujunemisele juba enne
DM2 diagnoosimist, kuna puudus OJige-
aegne siidameveresoonkonnahaiguste riski-
tegurite preventsioon. Uhendkuningriigis
Leicesteri ulikoolis tehtud hiljuti avaldatud
uuring niitas, et diabeediriskiga inimestele
suunatud sdeluuring voib osutuda kulutohu-
saks tervise edendamise viisiks ja parandada
patsientide elukvaliteeti (22). Need andmed
kinnitavad diabeediskriiningute vajalikkust,
et avastada DM2 vOimalikult vara.

elvira. kurvinen @tai.ee
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A possibility to estimate the prevalence
of type Il diabetes mellitus in Estonian
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The aim of the study was to estimate the
prevalence of type Il diabetes mellitus using
a population-based two-step screening
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aged 20-75 years.

METHODS. The first step in the screening
procedure, the Symptom Risk Questionnaire
(SRQ), was carried out under the ETeU 2006
to identify subjects at high risk of diabetes (risk
score >6). In the second step, a survey for the
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interviewed. Of them 298 (4.63%) had
been previously diagnosed with diabetes.
The SRQ score was >6 for 2 606
subjects, 645 (33.5%) of whom refused
to pass the second step investigation.
The only difference in the clinical and
behavioural characteristics between
the

participants is that the nonparticipant

prospective nonparticipants and
men are significantly older than the

participating men.

CONCLUSIONS. As a result of the second step
of screening, undiagnosed type II diabetes
mellitus will be diagnosed and the data
of the prevalence of diabetes mellitus in
Estonia will be corrected.
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Retseptiravimite kasutamine ja
iseravimine Eesti elanike poolt

Raul-Allan Kiivet — TU tervishoiu
instituut, Eesti Kaitumis- ja
Terviseteaduste Keskus

Votmesonad: retseptiravimid, iseravimine,
tervise enesehinnang, sissetulek

“Terviseuuringu 2006” vastuste alu-
sel saab kirjeldada Eesti elanike tldisi
harjumusi retsepti- ja kdsimiiigiravi-
mite kasutamisel. Retseptiravimite ka-
sutajate arv kasvab paralleelselt vanuse
suurenemise ja tervise enesehinnangu
halvenemisega. Arsti miaratud retsep-
tiravimeid kasutab pidevalt voi sageli
pool Eesti tidiskasvanud elanikkonnast.
Seejuures on kiimnendik retseptiravi-
mite kasutajatest viimase 4 niddala jook-
sul kasutanud retseptiravimit, mida
arst ei ole otseselt neile méidranud. Ka-
simiiiigiravimite kasutajaid seevastu on
vordselt igas vanuses ja erineva tervise
enesehinnanguga elanike seas — veerand
Eestiinimestest kasutab kisimiitigiravi-
meid iga pidev voi iga nddal. Kiasimiitigi-
ravimeid on arst soovitanud kolmandi-
kule kasutajatest, tilejadnud kasutavad
neid omal initsiatiivil ja dranigemisel.
Retseptiravimite kasutamise massi-
lisus ja poliifarmakoteraapia levik Ees-
ti inimeste seas on alarmeeriv. Pooled
Eesti elanikest, kes on vanemad kui 65
eluaastat, kasutavad iga pidev vihemalt
kaht retseptiravimit. Samas on teada, et
seoses vanuse suurenemisega vidheneb
oluliselt ravimite efektiivsus ning kas-
vab korvaltoimete sagedus ja ohtlikkus.

Eesti terviseuuringu 2006 raames esitati
Eesti tdiskasvanud inimestele tosinajagu
kiisimusi ravimite kasutamise sageduse ja
pohjuste kohta, seejuures eristades retsepti-
ja kdsimiitigiravimite kasutamist. Erinevalt
summeeritud meditsiinistatistikast annavad
kisitlusuuringud véimaluse seostada ravi-
mite kasutamist vastaja demograafiliste and-
mete, terviseseisundi, sotsiaal-majanduslike
parameetrite ning tervise- ja haiguskiitu-
misega. Selle alusel peaks olema vdimalik
selgitada, mis tegurid méédravad erinevate
elanikerithmade ravimikasutuse eripéra.
Ravimite, eeskitt retseptiravimite kasu-
tamine peaks peegeldama kasutaja tervise-
héirete tosidust ja haiguste ravimise tavasid
thiskonnas. Samuti peegeldab see tildist ars-
tiabi kasutamist ja ravimite kittesaadavust
elanikkonnale ning kasutajate pdhjendatud
ja arvatavaid ootusi ravimite kasutamise
suhtes. Uldteada on, et inimese vanuse kas-
vades haigused sagenevad, kuid vanus pole
iseenesest haiguste pohjuseks. Seepirast on
oluline uurida, millised tegurid ja millises
seoses mojutavad praegu Eesti inimeste vaja-
dust arstiabi jirele, sh ravimite kasutamist.
Eesti terviseuuring 2006 annab iihe esi-
mestest sisulistest voimalustest isikupohiselt
uurida ravimite kasutamise pohjuseid ja seda
mdjutavaid tegureid. Ulevaate eesmirgiks
on kirjeldada ravimite kasutamise sagedust
Eesti inimeste seas, esitades tulemusi vanuse,
$00, tervise enesehinnangu ja sissetuleku kau-
pa. Detailsem, mitmekiilgsem ja mahukam
kisitlus, vordlused teiste Eesti terviseuurin-
gutega ning teiste maade samalaadsete uurin-
gute tulemustega jadb edasiseks tilesandeks.
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Tegemist on kirjeldava ldbildikelise uuri-
musega, mis piirdub ainult Eesti tervise-
uuringu 2006 andmetega. Vastused tervi-
seuuringus esitatud kisimustele ravimite
kasutamise kohta on siinkohal esitatud osa-
kaaluna kiisitletute koguarvust. Seejuures
on osakaalud esitatud kaalumata andme-
te alusel. Kiisimused ravimite kasutamise
kohta olid esitatud viimase 4 néddala koh-
ta, et tithelt poolt tagada vastuste usaldus-
vddrsus ning teisalt voimaldada tulemusi
seostada vastaja praeguse terviseseisundi
ja teiste ravimite kasutamist mdjutavate
teguritega.

TULEMUSED

RETSEPTIRAVIMITE KASUTAMINE

Arsti méédratud retseptiravimeid kasutab
pidevalt voi sageli pool Eesti tdiskasvanud
elanikkonnast. Naiste seas on retseptira-
vimite kasutajaid igas vanuses rohkem kui
meeste seas: vanuses 15-34 kasutab retsep-
tiravimeid kolmandik naistest ja viiendik
meestest (vt jn 1). Vanuse kasvades vahe
viheneb: vanuses iile 65 eluaasta kasutab
retseptiravimeid neli viiendikku naistest ja
kaks kolmandikku meestest. Kasutaja on
tarvitanud keskmiselt kahte erinevat retsep-
tiravimit viimase 4 nidala jooksul.

100%
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o \/\—\/\

40%

retsept, naised
20% retsept, mehed
= kasimiiiik, naised

= késimiiiik, mehed

0%

o
™
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n o n o 1w o
- N N m & & 0

Vanus

Joonis 1. Viimase 4 nadala jooksul kasutanud
retsepti- voi kasimiiligiravimeid.
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Viimase 4 néddala jooksul on 5,3% nais-
test ja 3,9% meestest kasutanud retseptira-
vimit, mida arst ei ole neile otseselt maéra-
nud, tuues 90%-1 juhtudest pdhjenduseks,
et kasutaja teab ise, kuidas ja millal neid tar-
vitada (vt tabel 1). Ravi katkestajaid omal
drandgemisel on niisama palju (4,8% nais-
test ja 3,8% meestest), kusjuures enamasti
katkestatakse ravi, kuna enesetunne on pa-
ranenud. Veerandil juhtudest olid retsepti-
ravimite kasutamise katkestamise pohjuseks
korvaltoimed voi ravitoime puudumine.

Tabel 1. Iseravimine retseptiravimitega
viimase 4 nadala jooksul, %

Naistest Meestest

Kasutanud retseptiravimit ilma 5,3 3,9
arsti otsese soovituseta
kasutas, sest teab ise, kuidas ja 91 92
millal neid tarvitada
Katkestanud retseptiravimi 4,8 3,8
kasutamise oma drandgemisel
katkestas, sest hakkas parem 56 62
katkestas, sest ei olnud kasu 14 17
katkestas, sest hakkas halvem 13 9

Samaaegne mitme retseptiravimi kasu-
tamine sageneb vanuse kasvades (vt jn 2):
ilma retseptiravimita saab hakkama 75%
noortest ja vaid 26% 1ile 65aastastest.
Seevastu veerand Eesti inimestest vanu-

Tabel 2. Retseptiravimite kasutajate
osakaal (%) Eestiinimeste hulgas, reastatud
etteantud kasutamise pohjuste jargi

Karge vererdhk 24,4
Muu siidame-veresoonkonnahaigus 14,5
Liigesevalud ja-poletik 12,3
Muud valud 5,8
Seedetraktihaigused 5,7
Suhkurtobi ehk diabeet 4,1
Antibiootikumid 4,1
Unerohud 4,1
Astma jt hingamisteede haigused 3,5
Allergilised haigused 2,7
Depressioon 2,4
Kargenenud kolesteroolitase 2,3
Meeleolu- ja drevushdired 2,0
Retseptiravim tarvitatud muu 12,0
terviseprobleemi tottu, sh

rasestumisvastased tabletid 2,2

menopausi- voi osteoporoosiravimid 1,0
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16-34 a Eesti inimesed
4% 1%

20%

75%

35-49 a Eestiinimesed
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50-64 a Eestiinimesed
7%

14%
42%

29%
65 ja vanemad Eestiinimesed
11%

26%
13%

23%
27%

eikasuta retseptiravimeid
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iiks retseptiravim

Joonis 2. Retseptiravimite kasutajate osakaal
soltuvalt vanusest.

ses 50—64 a ja pooled tuile 65aastastest kasu-
tavad iga pdev vihemalt kaht retseptiravi-
mit. Vihemalt nelja retseptiravimit kasutab
samaaegselt nendes vanuseriihmades vas-
tavalt 7% ja 11%.

Tabelis 2 on esitatud retseptiravimite ka-
sutamise sageduse edetabel, kus on valdavas
osas ravimid, mida tarvitatakse igapdevaselt
krooniliste haiguste raviks. Veerand Eesti
tdiskasvanud elanikest kasutab retseptiravi-
meid korge vererdhu tottu ja kuuendik teiste
siidame-veresoonkonnahaiguste tdttu, liige-
sevalude tottu 12% ning diabeedi ja astma
ravimeid molemaid 4% elanikest.

Kokkuvodttes tuleb tunnistada, et poli-
farmakoteraapia massilisus ja levik Eesti
vanemaealiste elanike seas on alarmeeriv,
sest seoses vanuse suurenemisega viheneb
oluliselt ravimite tdhusus ja suureneb kor-
valtoimete sagedus ja ohtlikkus.

KASIMUUGIRAVIMITE KASUTAMINE
Kiésimutgiravimite kasutamine vanusest
ei soOltu: koigis vanuserithmades kasutavad
neid kaks kolmandikku naistest ja pooled
mehed (vt jn 2). Kasutaja on tarvitanud
keskmiselt 1,8 kidsimiitigiravimit viimase 4
nddala jooksul. Pooled kdsimiiligiravimite
kasutajatest tarvitavad neid iga pédev.
Kisimugiravimite edetabelis (vt tabel 3)
on vitamiinid ja mineraalaineid, valuvaigis-
tid ja ravimid kiilmetuse, palaviku ja koha

Tabel 3. Kasimiiligiravimite kasutamise
sagedus ja pohjused Eesti inimeste seas (%)

Naistest Meestest

Kéasimitgi ravimite kasutajaid 66 49
iga paev voiiga nadal 29 21
paar korda kuus 16 11
mitte iga kuu 20 17
Kasutab arsti soovitatud 25 16

kasimiitigiravimeid
Kasutanud 4 viimase nadala

jooksul

valuvaigisteid 37 25
kiilmetuse, kdoha, palaviku 27 21
ravimeid

kohuhéddade ravimeid 11 7
vitamiine, min-aineid, 45 27
toonikume
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vastu ning meeste ja naiste eelistustes ei
ole erinevusi. Huvitav on méirkida, et kési-
miutgiravimite valikut ei mojuta ka vanus.
Seetdttu jddb edasiste uuringute lahendada,
millised sotsiaal-psiithholoogilised tegurid
iseravimist méédravad.

RAVIMITE KASUTAMINE JA TERVISE
ENESEHINNANG

Tervise enesehinnang oli uuringus jaotatud
viieks ja igas soo-vanuseriihmas suureneb
retseptiravimite kasutamise sagedus paral-
leelselt tervise enesehinnangu halvenemise-
ga (vt jn 3). Kas ja kuidas seda omakorda
mojutavad psiithholoogilised, sotsiaal-ma-
janduslikud ja elukondlikud tegurid ning
arstiabi kittesaadavus ja kasutamine, jddb
edasiste uuringute selgitada. Kédsimutigira-
vimite kasutajaid oli, olenemata tervise ene-
sehinnangust, erinevates soo-vanuserithma-
des sama palju.

100%

= = a @ =4 4 + +
m m <+ < © © " n
b h b b s & © e
- = Ll ™ n 0 z =
z = z = 2 =

véga hea hea keskmine

M halb M vdgahalb M krooniline haigus

Joonis 3. Retseptiravimite kasutamine
soltuvalt tervise enesehinnangust ja
vanusest.

Lisaks on joonisel esitatud retseptiravi-
mi kasutajate osakaal kroonilise haigusega
elanike seas, mis igas vanuseriihmas jidib
alla kasutajate arvukusele halva ja viaga hal-
va hinnangu andnud elanike seas. See on
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omamoodi tllatav, et mérkimisvdidrne osa
retseptiravimite pusivatest ja igapdevastest
kasutajatest ei méiratle ennast kroonilise
haigusega isikuteks, kuid selle viite kontrol-
limine vajab eraldi stivaanaliitsi.

RAVIMITE KASUTAMINE JA ISIKLIK
SISSETULEK

Joonisel 4 on esitatud retseptiravimite ka-
sutajate osakaal erinevates soo-vanuserih-
mades, jaotatuna sissetuleku detsiilideks.
Seejuures on sissetuleku detsiilid arvutatud
eraldi iga soo-vanuserithma kohta. Esma-
pilgul jddb mulje, et soo ja vanuse korval
ei ole sissetulekul retseptiravimite kasuta-
misele kuigi olulist moju, kuid selle viite
kinnitamiseks tuleb kindlasti eraldi uurida
majanduslikult haavatavate elanikerithmade
arstiabi kasutamist ja tervise seisundi teisi
tunnuseid lisaks tervise enesehinnangule.
Ka késimutigiravimite kasutamisele ei ol-
nud sissetulekul médravat mdju.
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Joonis 4. Retseptiravimite kasutajad
soltuvalt soost, vanusest ja sissetulekust.
Sissetuleku detsiilid on arvutatud eraldiiga
soo-vanuseriihma kohta.
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SUMMARY

Use of medicines by the population of
Estonia

Based onthe Estonia 2006 Health Survey, the
current study provides an overview of the use
of both prescription and over-the-counter
medicines by the Estonian population. The
number of users of prescription medicines
increases with age and with declining self-
perceived health. Half the adult population
of Estonia are using one or more prescription
medicines daily, and one tenth are using a
prescription medicine without direct orders
from their doctor.

The proportion of users of over-the-
counter medicines, on the contrary, is the
same irrespective of age and self-perceived
health status: one-quarter of the Estonian

adult population are using over-the-counter
medicines daily or at least weekly. One-third
of the users of over-the-counter medicines
are using them as recommended by their
doctor, the rest are using them on their own
initiative.

In summary, the prevalence of use of
prescription medicines and polypharmacy
is alarming: half the Estonian elderly popu-
lation (aged over 65 years) are using at least
two prescription medicines daily, despite the
fact that it is well known that with increa-
sing age the efficacy of medicines decreases
and the incidence and seriousness of adverse
effects increases dramatically.
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