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Tervisedendus, haiguste ennetus ja tervisekaitse on rahvatervise valdkonna kolm
iseseisvat haru. Uldise tunnustuse saavutas tervisedendus maailmas 1986. aastal
parast esimest rahvusvahelist tervisedenduse konverentsi Kanadas, kus voeti vastu
Ottawa harta. Selles defineeriti tervisedendust kui protsessi, mis voimaldab inimestel
suurendada kontrolli tervist mdjutavate tegurite iile ja selle kaudu muuta oma tervist
paremaks. Kui meditsiin on keskendunud ennekdike haiguste patogeneesile ja ravile,
siis tervisedendus salutogeneesile, kus vaadeldakse tervise arengut fiiiisilise, vaimse
ja sotsiaalse heaolu saavutamise kaudu. Tervisedenduse fookuses on inimese igapie-
vast kditumist kujundavad sotsiaal-majanduslikud tegurid ning nende mdjutamine.
Praegusaja votmeprobleemideks tervisedenduses on eriala olemuse jatkuv selgita-
mine avalikkusele, lahenduste otsimine, et vihendada ebavordsust tervises, voitlus
terviseohtudega iileilmastuvas maailmas ning tegevuste tulemuslikkuse hindamine.
Tervisedendaja on rahvatervise valdkonna to6taja, kes on saanud erialase viljadppe.
Tervisedendaja ei osuta tervishoiuteenust, ta on planeerija, vbimestaja, koordineerija

ja tervist edendavate tegevuste elluviija.

TERVISEDENDUSE ARENG JA
OLEMUS

Tervisedendus (health promotion) on rahva-
tervise valdkonnas haiguste ennetuse ja
tervisekaitse korvale kujunenud iseseisev
haru. Tervisedenduse lisandumisel rahva-
tervise valdkonda tekkis moiste ,uus
rahvatervis® (1).

Termini ,tervise edendamine” vottis
kasutusele Sveitsi meditsiiniajaloolane
Henry E. Sigerist 1945. aastal. Ta méaratles
neli arstiteaduse tilesannet: tervise edenda-
mine, haiguste ennetamine, haiguste ravi
ja rehabilitatsioon. Tema seisukoht oli, et
tervist on vdimalik edendada paremate elu-
ja tootingimuste, hariduse, kehakultuuri ja
puhkuse korraldamise kaudu, kuid see vajab
riigimeeste, to0andjate, haridustootajate ja
arstide head koostood (2).

Tervisedendus saavutas ulatusliku
tunnustuse maailmas pdrast esimest
rahvusvahelist tervisedenduse konverentsi
Kanadas 1986. a, kui voeti vastu Ottawa
harta. Selles defineeriti tervisedendust kui
protsessi, mis voimaldab inimestel suuren-
dada kontrolli tervist mojutavate tegurite
tile ja selle kaudu muuta oma tervist. Samal
konverentsil voeti vastu viis perspektiivset
tegevussuunda: tervist toetava poliitika,

keskkonna, kogukonna, isiklike oskuste

ning terviseteenuste arendamine. Lisaks

sdtestati Ottawa hartas kolm tervise eden-

damise péhimétet (3):

1) seisatervise eest (advocacy) - hea tervis
tagab arengu sotsiaalses, majanduslikus
jaisiklikus elus, olles tdhtsaks elukvali-
teedi aluseks;

2) voéimalda (enable) - erinevate inimriih-
made terviseseisundi erinevust tuleb
vdahendada ning tagada neile vérdsed
vOimalused,;

3) vahenda (mediate) - koostdd erinevate
elualade ja koikide asjaosaliste vahel on
tahtis, sest tervisesektor liksinda ei ole
vOoimeline tagama rahvastiku tervise
arengut.

Maailma tervisedenduse esimesele
konverentsile Ottawas jargnesid konve-
rentsid Adelaide’is 1988, Sundsvallis 1991,
Jakartas 1997, Mehhikos 2000, Bangkokis
2005, Nairobis 2009 ja Helsingis 2013, igal
konverentsil piithenduti kindlale Ottawa
harta suunale (4).

Tervisedenduses moistetakse tervist
holistlikult, keskendudes teguritele, mis
voivad mojutada inimese tervist nii nega-
tiivselt kui ka positiivselt. Kui meditsiin on
keskendunud peamiselt haiguste patogenee-
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sile ja ravile, siis tervisedendus salutoge-
neesile. Patogeneetiline ldhenemine seletab
haiguse teket ja arengut, salutogenees
vaatleb tervise arengut fitsilise, vaimse
ja sotsiaalse heaolu saavutamise kaudu
(5). Salutogeneesi modiste toi esimest korda
tervisedendusse Israeli sotsioloog Aron
Antonovski (6), kes viitis, et olulisem on
otsida vastust kiisimusele, miks on inimesed
terved, kui sellele, miks tekivad haigused.

Inimeste suutlikkust moista oma timbrit-
sevat keskkonda ja kasutada olemasolevaid
ressursse tervise parendamiseks, nimetas
Antonovski koherentsustunnetuseks (sense
of coherence, SOC), mis on ldhedane eesti-
keelsele kindlustunde méistele. Mitmed
jargnevate aastate uurimistulemused on
ndidanud, et mida tugevam on inimeste
kindlustunnetus, seda tervislikum on
nende eluviis (7), nad tarbivad vihem alko-
holi, tubakatooteid ja narkootilisi aineid,
on kehaliselt aktiivsemad (8, 9), toituvad
tervislikumalt (10), tarvitavad vihem ravi-
meid (11) ning hoolitsevad paremini oma
suuddne hiigieeni eest (12). Ule 30 aasta on
A. Antonovski (6) salutogeneetiline mudel
olnud tiheks tdhtsamaks tervisedenduse
teoreetiliseks kontseptsiooniks nii tiksik-
isiku kui ka rahvastiku tasandil.

Tervisemaojurid
Selleks et teada saada, miks inimesed {ihel
voi teisel viisil kdituvad, on vaja uurida
inimese kditumist mdjutavaid tegureid
(13). Tervise seost sotsiaal-majanduslike,
keskkondlike, kultuuriliste ja psiihholoo-
giliste moéjuritega on aidanud selgitada
sotsiaalteaduste areng (14). Terviseden-
duses ei ole fookus mitte niivord inimese
terviskditumisel, vaid inimese igapdevast
kéditumist kujundavatel teguritel. Rahvas-
tiku tervis oleneb sellest, milline on riigi
poliitika, mis kujundab riigi sotsiaal-majan-
duslikku olukorda, kultuurikeskkonda,
haridusvéimalusi, keskkonnatingimusi ja
terviseteenuste kittesaadavust (15). Polii-
tilised otsused madravad, kas tihiskond on
sidus ja tervist toetav ning kas inimestel
on vordsed voimalused enesearenguks (16).
Naiteks peetakse madalat sotsiaalset
staatust ja kehva elatustaset oluliseks
alkoholi ja narkootiliste ainete tarbimist
mojutavaks teguriks (17-20). Alkoholi kuri-
tarvitamine on seotud alkoholiséltuvuse
tekke riskiga, mis omakorda v&ib kaasa
tuua sotsiaalse, finants- ja inimsuhete

kaotuse ning sotsiaalse marginaliseerumise.
Olukorra lahendamiseks ei piisa nendest
tegevustest, mis on suunatud ainult tead-
likkuse parandamisele alkoholi kahjuli-
kest mdjudest tervisele. Selleks et sellist
suletud ringi I6hkuda, on vaja tthendada
need meetmed, mis on suunatud sotsiaalse
ebavordsuse vihendamisele, alkoholi kitte-
saadavuse piiramisele, alkoholi tarvitamise
vihendamisele, alkoholisdltuvuse ravi
kittesaadavuse suurendamisele jm. Alkoholi
kattesaadavuse vihendamine, sh alkoholi-
maksude tostmine, selle tarbijatele vanuse-
piirangute kehtestamine, alkoholireklaami
keelustamine ning meetmed séiduvahendi
joobes juhtimise tokestamiseks on tithed
tdhusamad poliitilised meetmed. Kuigi eri
alkoholipoliitika téhusust ja kulutéhusust
on hiasti uuritud (21), on voitlus alkoholi-
probleemidega jatkuvalt suur tervishoiu ja
rahvatervise véljakutse.

Tervisevajaduste hindamine
Tervisedenduse keskmes on inimdiguste
austamine ja inimestele vordsete voima-
luste loomine, see tahendab keskendumist
sotsiaalselt tundlikele rahvastikuriihmadele
(nt lapsed, eakad, sotsiaal-majanduslikult
vahem kindlustatud). Tervisevajaduste
hindamise niitena véib tuua Tartu Ulikooli
meditsiiniteadlaste juhitud uuringu ,Eaka
elanikkonna tervisevajaduste piirkondlik
hindamine“ raames korraldatud uuringu
tervishoiu- voi hoolekandeteenuseid vajavate
vanemate inimeste tervise- ja toimetuleku-
probleemidest, elukvaliteedist ning tervis-
edenduse vajadusest. Hinnati 2013.-2014.
aastal Tartu linnas ja maakonnas 65aastaste
ja vanemate inimeste tervisevajadusi.
Tervisedenduse tiheks valjakutseks
on selgitada vélja sotsiaalselt tundlike
riithmade reaalsed ja elulised tervisevaja-
dused. Rahvastiku ja selle eri rithmade tervi-
seprobleeme maadratletakse rahvastikupd-
histe uuringute, statistiliste andmebaaside
ja kohalike omavalitsuste terviseprofiilide
ning erinevate rahvastikuriithmade seas
korraldatud kiisitlusuuringute alusel.
Eestis on kdéikides maakondades ja
enamikus kohalikes omavalitsustes koos-
tatud terviseprofillid. Need on arengudoku-
mendid, milles on kirjeldatud ja analiitisitud
kohalike elanike terviseolukorda ja seda
mojutavaid tegureid, néditeks demograa-
filisi ja terviseandmeid, antud iilevaade
terviseteenuste kidttesaadavusest, tervise-
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mojuritest ning -riskiteguritest. Selle
alusel piistitakse kohalikud rahvatervise
eesmdrgid ja planeeritakse nende saavu-
tamiseks vajalikud tegevused ja vahendid.
Terviseprofiil on pohimdttelt sarnane
rahvastiku tervise riikliku arengukavaga.

Tegevuste planeerimine
Tervisevajaduste hindamise alusel méarat-
letakse probleemsed rahvastikurithmad ja
tervise eesmargid. Sellele jargneb tegevus-
plaani koostamine. Tervise mojurid jadvad
enamasti tervishoiusektori tegevusalast
vdljapoole, mistottu lahenduste leidmisel
on oluline, et otsustusprotsessidesse kaasa-
takse voimalikult paljud otsusetegijad ja
huviriithmi eri sektoritest (nt sotsiaalvald-
kond, tervishoid, haridus, péllumajandus,
kaubandus) ning eri tasanditelt (valitsus,
maavalitsus, kohalik omavalitsus, eriala-
liidud, mittetulundusiihingud, ettevotted).
Koostoo toimub niditeks toorithmade,
maakondade ja linnade tervisendukogude,
kiillavanemate timarlaudade kaudu. Selles
protsessis on tervisedendajal oluline roll
kaasata, soodustada partnerlust ja koor-
dineerida koostood.

Niiteks on Tallinnas tegelenud vigastuste
valtimisega Tallinna Linnavalitsuse juures
asuv tervisekoalitsioon, linnaosade tervis-
edendajad ja tervisendukogud, ,Turvalise
kogukonna“ tédrithm ja juhtrithm. Tervis-
edenduse, sh traumaennetuse tegevust koor-
dineerib Tallinna sotsiaal- ja tervishoiuamet.

Kogukonnapdhiste tegevuste elluviimi-
seks on ellu kutsutud néiteks tervist eden-
davad haiglad, lasteaiad, koolid, to6kohad,
vanglad, linnad ning paikkonnad. Sekku-
mismeetmed toimuvad erinevates vormides:
kas ettepaneku tegemisena digusakti
muutmiseks voi projektide, programmide,
arengukavade, tegevuskavade koostamisena,
mille tiks oluline koostisosa on protsessi ja
tulemuste hindamine.

Rahvatervise valdkonnas peetakse
tdhusaks kolme strateegilist 1dhenemist:
riiklik tervisepoliitika (healthy public
policy), kogukonnapdhised programmid
(community-based programs) ja preven-
tiivsed tervishoiuteenused (clinical preven-
tive services) (22-24). Neist olulisemateks
peetakse riigi eri sektoreid (nt tervise-
sektor, pollumajandussektor, haridussektor)
haaravat tervisepoliitikat (25) ja kogukonna
voimestumisele suunatud tegevusi (26).
Kogukonda kaasavate tegevuste ndideteks

on eakate vaimse tervise edendamine labi
sotsiaalse torjutuse leevendamise (27), eaka-
tele suunatud kehalist aktiivsust edendavad
paikkondlikud programmid (28), lastele
ja noortele suunatud perekonda kaasavad
tervislikku eluviisi toetavad ning riskikai-
tumist ennetavad tegevused (29, 30). Selline
asjaosaliste kaasamine ennetusprotsessi
tdstab inimestes vastutustunnet.

Seega hdlmab tervisedendus tegevusi,
mis on suunatud liksikisiku terviskditumi-
sele, s.o terviskasvatusele, ja ka mojuritele,
mida lksikisik ei kontrolli, s.o sotsiaal-,
majandus- ja keskkonnatingimustele.

Tervisedendaja

Tervisedendaja on rahvatervise valdkonna

tootaja, kes on saanud erialase viljadppe.

Eestis on tervisedendust véimalik dppida

Tallinna Tervishoiu Koérgkoolis rakendus-

koérghariduse tasemel. Tervisedenduse

Oppekava on koostatud tervisedendaja

kutsestandardi 6. astme kutsekvalifikat-

siooni ndudeid jargides (31). Rahvusvahelise

Tervisedenduse ja Hariduse Assotsiatsiooni

(International Union for Health Promotion

and Education, IUHPE) akrediteeringu

jargi vastab Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli
tervisedenduse 0ppekava Euroopa tervis-
edenduse kutsestandardile (Developing

Competencies and Professional Standards

for Health Promotion Capacity Building in

Europe, CompHP) (32).

Tervisedendaja t60 eesmérk on inimeste
tervise toetamine, heaolu parendamine ja
ebavordsuse vihendamine tervises. Tervis-
edendaja ei osuta tervishoiuteenust, ta on
planeerija, koordineerija ja tervist edenda-
vate tegevuste elluviija.

Tervisedendaja iilesannete hulka kuulub
(ei ole nimetatud tahtsuse jarjekorras)

1) kogukondade ja rahvastikurithmade
suutlikkuse arendamine ja vdimesta-
mine;

2) thiskonna eri sektorite koostdo korral-
damine;

3) terviseteabe levitamine, tervislike eluvii-
side dpetamine;

4) tervist toetava keskkonna soodustamine;

5) poliitika analtitisimine ning méjutamine
tervist toetavate otsuste vastuvotmiseks;

6) kogukonnapodhiste tervist edendavate
programmide, projektide ja tegevuste
planeerimine, elluviimine ning hinda-
mine;

7) teadustoo tervisevaldkonnas.
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AKTUAALSED PROBLEEMID
TERVISEDENDUSES

Tervisedenduse olemuse moistmine
Tervisedendus on avalikkusele jatkuvalt
ebaselge ja segadust tekitav moiste. Ebasel-
gust pdhjustab see, et tervisedendust on
defineeritud mitmeti, s.o teaduse ja kuns-
tina (33), protsessina (34), strateegiana (35),
tegevusena (36), programmina (14, 36).
Lisaks on haiguste ennetus ja tervisedendus
omavahel péimunud rahvatervise tegevus-
valdkonnad (37) ning kokkulangevusi voib
leida ka tervisekaitsega.

Haiguste ennetust, tervisekaitset ja
tervisedendust iseloomustavad erinevad
eesmdrgid ning sekkumismeetmed. Haiguste
ennetus on suunatud inimese haigestumise
drahoidmisele ja varajasele avastami-
sele, nt immuniseerimine, sdeluuringud.
Tervisekaitse sisuks on inimese tervisele
ohutu keskkonna tagamine ja fiilisilisest
elukeskkonnast tulenevate voimalike tervi-
sehidirete drahoidmine, nt todtervishoid,
toiduohutus, joogiveeohutus. Nii haiguste
ennetuses kui ka tervisekaitses piititakse
sdilitada olemasolevat terviseseisundit
inimeste digeaegse teavitamise, koolitamise
ja ndustamise ning vastavate diguslike
aluste kehtestamise ja jarelevalve kaudu.
Tervisedenduses keskendutakse eelkdige
inimeste tervisepotentsiaali arendamisele,
toetades samal ajal ka haiguste ennetust ja
tervisekaitset.

Haiguste ennetuse, tervisekaitse ja
tervisedenduse seotust kiill moistetakse,
kuid arusaam nende erisustest on tekitanud
tervishoiu ja rahvatervise spetsialistide seas
kiisimusi tervisedenduse kui eraldiseisva
eriala vajalikkusest ning tervisedendaja
rollist tihiskonnas.

Ebavordus tervises ja sotsiaalne
ebaoiglus

Ottawa harta vastuvdtmisest alates on
maailmas toimunud markimisvddrsed
majanduslikud, sotsiaalsed ja poliitilised
muutused. Rahvastiku tervisega seotud
probleemid kidesoleval sajandil on vélja-
kutseks nii tervishoiutootajatele kui ka
rahvatervisespetsialistidele. Arvatakse, et
tdnapdeva tihiskond on joudnud tervisepo-
liitika olulisse pddrdepunkti (38). Mitmete
riikide poliitikas on esile tdusnud sellised
probleemid nagu tervise turvalisuse (health
security) vahenemine, rahvastiku vanane-

mine, krooniliste haiguste sagenemine
ja ebavordsuse slivenemine tervises (39).
Tervise ebavdrdsus on seotud sotsiaal-majan-
duslike tegurite ebatlihtlase jaotumisega
rahvastikurtihmade vahel. Selle méédrat-
lemisel kasutatakse keskmise oodatava
eluea nditajat. Fookuses on tervise ja seda
mojutavate tegurite erinevused erinevates
vanuse-, soo- ja rahvastikurithmades ning
nende sodltuvus elukohast, sissetulekutest,
haridustasemest ja sotsiaalsest positsioo-
nist (40).

Terviseohud iileilmastuvas maailmas
Globaliseerumine kui paratamatu ndhtus
mojutab rahvastiku tervist nii positiivselt
kui ka negatiivselt. Olulisemateks teguriteks
on vabakaubandus, migratsioon, turism,
reklaam, transport, fltsiline ja kultuuri-
line keskkond, linnastumine jms. Paljud
tdnapdeva tervise ja tervishoiu probleemid
on seotud majanduse rahvusvahelise 16imu-
misega, mis pdhjustab muutusi eluviisis ja
tarbimisharjumustes.

1978. aastal rahvusvahelisel Almato
konverentsil vastu voetud deklaratsiooni
sTervis koigile aastaks 2000“ sonum oli
ylervislikud valikud olgu lihtsad valikud*®
(41). Majanduslik globaliseerumine on aga
kaasa toonud vastupidise olukorra, kus
ebatervislikud valikud, nagu kiirtoit, suure
suhkrusisaldusega joogid ning sigaretid,
on muutunud inimestele kergesti katte-
saadavaks. Inimeste tarbimisharjumusi
mojutab tugevalt drimaailma surve meedia
vahendusel.

2000. aastal kirjutasid mitmed maailma
riigid URO eestvedamisel alla aastatuhande
kaheksale arengueesmirgile (Millennium
Development Goals, MDGs), et parendada
maailma rahvastiku tervist ja heaolu aastaks
2015 (42). Eksperdid on vilja toonud, et
vorreldes Uleilmastumisest tingitud tervi-
seprobleemide stivenemisega rahvastikus
jaavad senised mittenakkavate krooniliste
haiguste vastu vditlemiseks suunatud tege-
vused ebapiisavaks (43), eriti arengumaades,
kus traditsiooniliselt pooratakse endiselt
rohkem tdhelepanu nakkushaigustele (44).

Tulemuslikkuse hindamine ja
toenduspohisus

Tervisedenduses kasutatakse meditsiini-,
sotsiaal- ja poliitikateaduste uurimis-
meetodeid, mis ulatuvad juhuslikustatud
kontrolluuringutest kogukonna osavétul
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pdhineva vihem struktureeritud hindami-
seni. Sekkumismeetmete tulemuslikkuse
hindamise kaks peamist kiisimust on,
1) kas tervisenditaja muutust on voimalik
saavutada ning 2) kas tdheldatud muutus
voib olla tingitud rakendatud meetmest.

Vastuolud tervisedenduse hindamises
on tekkinud soovist tdendada selget seost
sekkumise ja tervisetulemi vahel ning seda
sageli the uuringuga. Ollakse tiksmeelel,
et juhuslikustatud uuringute kasutamine
tervisedenduses on enamasti vihe efek-
tiivne ja mottetult kallis. Tdnapdevaste
seisukohtade kohaselt ei ole tervisedenduses
olemas tihtset hindamismetoodikat, mis
sobiks koigele ja alati. Tervist edendavate
tegevuste hindamises tuleb kasutada tihel
ajal eri andmeid ja andmeallikaid, kombi-
neerida uurimismeetodeid ja rakendada
nii kvalitatiivset kui ka kvantitatiivset
andmeanaliitisi. Valik séltub eesmirgist,
olemasolevatest andmetest, aja-, inim- ja
raharessursist.

Nii nagu koéikjal avalikus sektoris,
ndutakse ka tervisesektorilt pidevalt tervi-
sepoliitika ja rahvaterviseprogrammide
tulemuslikkuse tdendamist (45). Tervis-
edendust peetakse kiill tohusaks rahvas-
tiku tervise ja heaolu parendamisel, kuid
erinevate sekkumismeetmete tulemuslik-
kuse hindamine on jatkuvalt viljakutse
(46). Selle pdhjused peituvad metoodika
komplitseerituses: tervisemdjurite hinda-
mises (47), hindamismoddikute vihesuses,
tulemuste ilmnemises pikemal ajateljel ja
sekkumismeetmete komplektsuses (23, 48).
Niiteks on iildteada, et suitsetamine on
paljude haiguste riskitegur (49-52). Kuigi
seos suitsetamise ja terviseprobleemide
vahel on veenvalt toestatud, on eri tervist
edendavate tegevuste - inimeste teadlik-
kuse parandamine suitsetamise kahjulikust
mojust tervisele, suitsetamisest loobumise
noustamine, sotsiaalsete hoiakute muut-
mine, tubakatarbimise piiramine avalikus
thiskasutatavas ruumis, tubakatoodete
hinna téstmine - otsest ja eraldiseisvat
moju raske hinnata.

LOPPSONA

Tervisedendus on rahvatervise iseseisev
haru - see on Uhiskonna muutumise
peegeldus ning ka ise pidevas muutumises.
21. sajandile iseloomulik tervisemédjurite
ja haiguste profiili muutus toob veelgi

enam esile vajaduse tervisedenduse ideo-
loogia jarele. Tervisedenduse peamine
kontseptsioon on indiviidi ja kogukonna
voimestumine. Tervisedenduse eesmérk on
hoida ebavdrdsust tervises nii vdiksena kui
voimalik. Oluline on oskus niha stigavamaid
tervisemdjureid ja keskenduda sotsiaalselt
tundlikele rahvastikurithmadele. Sellise
oskuse omandamine vajab tervisedenduse
alal véljadpet. Tulemuste saavutamiseks
rahvastiku tasandil peavad sekkumised
olema vajaduspdhised ja jarjepidevad.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Artikliautoritel puudub huvikonflikt seoses artikliga.

SUMMARY

The status of health promotion in
modern society

Moonika Viigiméae®-3, Andrus Lipand?, Pille
Javed?, Sandra Magi* 5, Kaire Vals®2*

Health promotion, disease prevention and
health protection are the three independent
branches of the public health sector.
Health promotion began to gain accept-
ance worldwide after launching the Ottawa
Charter for Health Promotion at the first
international health promotion conference
in Canada 1986. In the declaration, health
promotion was defined as the process of
enabling people to increase control over, and
to improve, their health. The salutogenetic
paradigm in health promotion suggests that
instead of focusing on illness and disease
there should be a focus on what promotes
wellness. Health promotion focuses on the
socio-economic factors that determine
human behaviour and draws attention to
social and environmental interventions. The
challenges facing the field of health promo-
tion in today’s world are the following:
explaining the context of health promotion
to the public, searching for solutions to
reduce inequalities in health, combating
threats to health in a globalized world, and
evaluating of the effectiveness of activi-
ties. The health promotion specialist is a
public health worker - a planner, empow-
erer, coordinator and promoter of health
promotion activities - who has received
special training.
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