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Lühikokkuvõte 

Magistritöös hinnati Eesti täiskasvanud elanikkonna depressiooni sümptomite esinemise seost 

uimastite tarvitamisega 2018. aastal. Alaeesmärkideks olid: 1) kirjeldada Eesti täiskasvanute seas 

illegaalsete uimastite tarvitajaid viimase 12 kuu jooksul, võrrelda illegaalsete uimastite tarvitajaid 

ja mittetarvitajaid; 2) kirjeldada depressiooni sümptomite esinemist seoses erinevate riski-

teguritega; 3) välja selgitada depressiooni sümptomite esinemise seos illegaalsete uimastite 

tarvitamisega. 

Töö põhines põhines 2018. aastal 1664aastaste hulgas (n = 2234, 40% mehed ja 60% 

naised) tehtud uuringu “Eesti täiskasvanud rahvastiku uimastite tarvitamise uuring, 2018” 

andmetel. Magistritöö peamiseks analüüsitavaks tunnuseks oli illegaalsete uimastite tarvitamine 

viimase 12 kuu jooksul, kuna see iseloomustab kõige paremini aktiivseid tarvitajaid ja korduvat 

tarvitamist. Samuti oli sõltuvaks tunnuseks depressiooni sümptomite esinemine viimase kuu 

jooksul (vaimse tervise mõõdiku MHI-5 skoor ≤52). Illegaalsete uimastite tarvitajate 

kirjeldamiseks kasutati absoluutseid (n) ja suhtelisi sagedusi (%). Tarvitajate võrdlemiseks 

mittetarvitajatega ja depressiooni sümptomite esinemise seose hindamiseks riskiteguritega 

kasutati logistilist regressiooni. Arvutati kohandamata ja kõigile tunnustele kohandatud 

šansisuhted (OR) ja 95% usalduvahemikud (CI). 

Depressiooni sümptomite esinemisel ei leitud seost illegaalsete uimastite tarvitamisega. 

Aktiivseid illegaalsete uimastite tarvitajaid oli 7%, neist 56% mehed ja 44% naised. Illegaalsete 

uimastite tarvitajate seas oli rohkem mehi, nad olid mittetarvitajatega võrreldes nooremad ja 

madalama haridustasemega. Uimastitarvitajatel oli mittetarvitajatega võrreldes suurem šanss 

mitme erineva uimasti samaaegseks tarvitamiseks, probleemseks alkoholitarvitamiseks, sigareti- 

ja e-sigareti suitsetamiseks ning vesipiibu tarvitamiseks.  

 Depressiooni sümptomeid esines 13% uuritavatest. Kohandatud mudelite järgi oli 

depressiooni sümptomite esinemine viimase kuu jooksul seotud soo, hariduse, erinevate uimastite 

samaaegse tarvitamise, ravimite mittemeditsiiniline tarvitamise, probleemse alkoholitarvitamise 

ja suitsetamisega.   

Magistritöö tulemused toovad välja, et edaspidi tuleks läbi viia põhjalikumaid ja 

järjepidevaid uuringuid Eesti rahvastiku vaimse tervise taseme hindamiseks. See võimaldab 

täpsemalt  hinnata seoseid vaimse tervise ja uimastite tarvitamise vahel ning vajadusel planeerida 

ennetustegevusi. 
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1. Sissejuhatus 

 

2020. aastal suitsetas veerand Eesti täiskasvanud rahvastikust ning alkoholi tarvitas hinnan-

guliselt 83% (1,2). Samuti on Eesti elanike seas aina rohkem neid, kes on mõnda illegaalset 

uimastit vähemalt korra elu jooksul tarvitanud. Võrreldes 2004. aastaga on illegaalseid uimasteid 

tarvitanute arv kahekordistunud, kusjuures naiste seas kolmekordistunud (3–6). Aktiivselt tarvitas 

2020. aastal Eestis mõnda illegaalset uimastit 6% täiskasvanutest (2).  

 Eesti täiskasvanud elanikkonna enesehinnangulised vaimse tervise indikaatorid ei näita 

2020. aasta rahvastiku tervisekäitumise uuringu põhjal eelneva 16 aasta jooksul vaimse tervise 

probleemide tõusu, küll aga on 2004. aastaga võrreldes tõusnud antidepressante tarvitavate 

täiskasvanute osakaal 3 protsendilt 7 protsendile, samuti on uinutite tarvitajate hulk 

kahekordistunud ning ka rahustite tarvitamine on võrreldes 2004. aastaga suurenenud (2,3). Pea 

pooled 16−64aastastest on tundnud uuringuaasta jooksul üsna tihti või peaaegu alati üleväsimust 

ning olnud kas mõningal määral või väga rahutud, üks viiendik on olnud olnud tavalisest rohkem 

või väga stressis ja 4% on kogenud enesetapumõtteid (2). Depressiooni levimus Eesti rahvastikus 

jääb erinevatel andmetel hinnanguliselt 3–6% vahele (2,7–11). Maailmakirjanduse andmed 

kinnitavad, et uimastite tarvitamise ja vaimse tervise probleemide, seahulgas depressiooni 

esinemise vahel on tugev seos (12–19).  

 2018. aastal viidi läbi küsitlus Eesti täiskasvanute seas, et kirjeldada üksikasjalikumalt 

rahvastiku erinevate uimastite tarvitamist, samuti inimeste suhtumist ja hoiakuid, kusjuures 

hinnati ka vaimset tervist (20). Uuringu „Eesti täiskasvanud elanike uimastite tarvitamine“ 

raames saadeti küsitlus posti ja e-maili teel 5000 Eesti elanikule vanuses 16−64 aastat (20). 

Magistritöös kirjeldatakse Eesti täiskasvanute seas illegaalsete uimastite tarvitajaid 2018. 

aastal ja depressiooni sümptomite esinemist seoses erinevate teguritega. Samuti selgitatakse välja 

depressiooni sümptomite esinemise seos illegaalsete uimastite tarvitamisega. Neid seoseid ei ole 

autori teada Eestis varem uuritud.   
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2. Kirjanduse ülevaade 

2.1 Uimastid ja nende toime organismile 

Uimastiteks nimetatakse looduslikke või sünteetilisi psühhoaktiivseid aineid, mille hulka 

kuuluvad täisealistele legaalsed uimastid (tubakatooted, alkohol) ning narkootilised ja 

psühhotroopsed ained (21–23). Viimaste käitlemine (sh omamine, valdamine, tarvitamine, 

vahendamine) on seadusega keelatud (24). Illegaalsete ehk ebaseaduslike uimastite tarvitamine 

mõjutab mitmete haiguste ülemaailmset levikut (25). Uimastite tarvitamine võib põhjustada 

sõltuvust (21,22,25–30) ning tekitab lisaks lühi- ja pikaajalisi tervise- ja sotsiaalmajanduslikke 

probleeme (25,31). Konkreetsed mõjud olenevad uimastist, selle manustamise viisist ja kogusest, 

inimese terviseseisundist, sotsiaalsest taustast ning muudest teguritest (22,25,31). Ühe- või 

paarikordne tarvitamine võib mõjutada isu, tuju, otsustus- ja mõtlemisvõimet, unerežiimi, pulsi 

kiirust ja vererõhu taset, samuti põhjustada pearinglust, värinaid ja lihaste kokkutõmbeid, 

paranoiat (31–33). Halvimal juhul toob kaasa südame- või ajurabanduse, psühhoosi, üledoosi või 

koguni surma (31–33). Pikaaegse tarvitamise tagajärjel võivad välja kujuneda südame- ja 

veresoonkonna või kopsuhaigused, tromboos, vähk, immunsüsteemi ja organihäired, püsiv 

ajukahjustus ja vaimse tervise probleemid, sh depressioon, kalduvus suitsiidile, dementsus (31–

33). Uimastitarvitamine võib muuta ka inimese maailma tajumist, tundeid, käitumist, otsuseid 

(31,32). Tekkida võivad sotsiaalsed raskused (suhteprobleemid, majandusraskused, töötuks 

jäämine ja elukoha kaotus) ning kriminaalprobleemid (31,32), samuti suureneb trauma, vägivalla 

ja vigastuste ning nakkushaigustesse haigestumise oht (HIV/AIDS, hepatiit) (25,31).  

Sõltuvus tähendab kroonilist ajuhaigust (22,29,30) ning võib olla nii vaimne kui füüsiline 

(22,23,30). Sõltuvus paneb inimese uimastit tarvitama (22,23,29,30) hoolimata eespool 

kirjeldatud kahjulikest mõjudest. Vaimse sõltuvuse korral tekib uimasti mõju kadumisel selle 

tarvitamise järele vastupandamatu tung, füüsiline sõltuvus aga tähendab, et organism on 

uimastiga harjunud ning loobumisel tekivad võõrutusnähud (23). Uimastisõltuvusega võib 

kaasneda  ravimite (nt uinutite, rahustite ja tugevatoimeliste valuvaigistite) manustamine arsti 

poolt määratust erineval otstarbel, suuremas koguses või üldse ilma arsti ettekirjutust omamata 

(32). Seda käsitletakse ravimite tarvitamisena mittemeditsiinilisel eesmärgil (32,34). Ravimite 

mittemeditsiinilise tarvitamisega võivad kaasneda tõsised tagajärjed südame- ja veresoonkonnale 

(hüpertensioon, südamepekslemine ehk tahhükardia, südame rütmihäired, südamepuudlikkus), 
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krambid ja insult (35,36), koordinatsioonihäired (37), vaimse tervise häired (psühhoos, 

depressioon), langenud unekvaliteet, sh unetus (36). Opioididest valuvaigistite mittemeditsiiniline 

tarvitamine suurendab hingamisdepressiooni (35,37) ja üledoosi riski (35,38). Erinevate uimastite 

samaaegne tarvitamine võib põhjustada üledoosi ja surma (39,40), samuti on seotud vaimse 

tervise probleemide, sealhulgas depressiooni esinemisega (41).  

 2020. aastani puudus Eestis riiklik vaimse tervise poliitika raamdokument (7), mis seadis 

piiranguid valdkonna edendamisele, uurimisele ja arengule. Samas on teada, et 2021. aastal oli 

rohkem kui pool tervisekaotusest ehk haigestumuse ja suremuse tõttu kaotatud eluaastastest 

Eestis põhjustatud riskikäitumisest või -teguritest, mis on seotud nii legaalsete kui ka illegaalsete 

uimastite tarvitamisega (42,43). Kuna väga tihti esinevad uimastite tarvitamine ja vaimse tervise 

probleemid (terviseprobleemid, mis mõjutavad inimese käitumist, tundeid, mõttemustreid ja 

suhtlust teiste inimestega) samaaegselt, pööratakse nende omavaheliste seoste uurimisele 

maailmas palju tähelepanu (44). Levinud vaimse tervise probleemid on näiteks depressioon ja 

ärevushäired, tähelepanu- ja hüperaktiivsushäired, dementsus, skisofreenia ning arenguhäired 

(44).  

   

 

2.2 Uimastite tarvitamine ja vaimne tervis 

Nii legaalsete kui illegaalsete uimastite tarvitamine põhjustab Euroopas haiguskoormust ja 

enneaegset surma (45–47), samuti tekitab sõltuvust (21,22,25–30). Sõltuvus on samuti 

haiguskoormus ja see on seotud enneaegse surma riskiga (22,23,29,30,48). Ka on uimastite 

tarvitamine riskiteguriks mitmetele haigustele (31–33), sh vaimsele tervisele (10,13,46,49–52). 

Järgnevalt antakse lühiülevaade levinud uimastite tarvitamisest Euroopas (sh Eestis) ja vaimsest 

tervisest.  

 

 

2.1.2 Suitsetamine 

Kuigi suitsetamine on Euroopas Liidus (EL-is) viimastel aastakümnetel vähenenud, suitsetab 

rohkem kui veerand rahvastikust ehk hinnanguliselt 209 miljonit inimest (45,53). 2020. aastal 

suitsetas EL-i täiskasvanutest iga päev või sageli 22% naistest ja 30% meestest (46). Noortest 
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(15–24aastastest) suitsetas 29% (53). Iga kuues 15aastane (18%) oli uuringuaastal viimase kuu 

jooksul vähemalt korra suitsetanud (46). Suitsetamine põhjustab EL-is umbes 700 000 surma 

aastas (14% kõigist surmadest) (46).   

 Eestis oli 2020. aastal 18% täiskasvanud rahvastikust igapäevasuitsetajad (26% meestest ja 

13% naistest) ning 8% juhusuitsetajad (8% meestest ja 8% naistest) (1,2). 15–24aastastest 

suitsetas 13% (1,2). Enim suitsetajad olid alg- ja põhiharidusega Eesti elanike hulgas (2). 

COVID-19 pandeemia ei muutnud oluliselt suitsetamise mustreid Euroopas ega Eestis (1,2,6,46).  

 

 

2.1.3 Alkoholi tarvitamine 

Alkoholi tarvitamine EL-is on kõrge, 2019. aastal tarvitati keskmiselt 11,3 liitrit puhast alkoholi 

täiskasvanu kohta aastas, mis on samaväärne 170 grammi alkoholiga nädalas (47). Mehed 

tarvitasid ligi neli korda rohkem alkoholi kui naised (keskmiselt 18 liitrit vs. 5 liitrit). Aktiivseid 

alkoholitarvitajaid ehk neid, kes olid uuringule eelnenud aasta jooksul alkoholi tarvitanud, oli 

72% (83% meestest ja 61% naistest) (47). Episoodiline tervist ohustavas koguses alkoholi 

tarvitamine (rohkem kui 60 grammi alkoholi ühe korraga tarvitamine viimase 30 päeva jooksul) 

(23) esines 47% meeste ja 14% naiste seas. 15–19aastaste noorte alkoholi tarvitamine oli samuti 

kõrge, aktiivsed alkoholitarvitajad oli hinnanguliselt 60% (47). Kaks kolmandikku noorukitest oli 

juba 15. eluaastaks vähemalt korra elu jooksul alkoholi tarvitanud (46). COVID-19 pandeemiale 

järgnenud piirangud 2020. aastal muutsid eurooplaste alkoholitarvitamise mustreid (54). 

Võrreldes varasemaga tarvitati alkoholi sagedamini, esines rohkem üksinda tarvitamist ning 

kogused suurenesid (54). Mõnel juhul oli alkoholitarvitamisel ka seos retseptiravimite 

sagedasema tarvitamisega (54). Alkoholi liigtarvitamine põhjustab EL-is kuni 290 000 surma 

aastas (6% kõigist surmadest) (46).   

 Eestis tarvitati 2019. aastal absoluutalkoholi 10,4 liitrit täiskasvanu kohta, tarvitamine 

suurenes 3% võrreldes 2018. aastaga (55). 2020. aastal tarvitati alkoholi 10,5 liitrit täiskasvanu 

kohta, alkoholitarbimine kasvas 2019. aastaga võrreldes ligi 2% (55). 18% rahvastikust (27% 

meestest ja 12% naistest) tarvitas alkoholi rohkem kui kord nädalas (1,2). Võrreldes 2018. 

aastaga ei olnud alkoholi tarvitamise sageduses muutust (2,6).  

Nii otsesed (alkoholi liigtarvitamisest põhjustatud haigustesse suri 2019. aastal 507 (55) ja 

2020. aastal 615 (56) inimest) kui kaudsed kahjud on Eestis endiselt suured (57).  
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2.1.4 Illegaalsete uimastite tarvitamine 

EMCDDA (Euroopa Narkootikumide ja Narkomaania Seirekeskus, ingl European Monitoring 

Centre for Drugs and Drug Addiction)  2020. aasta andmetel oli EL-is rohkem kui veerand (29%) 

täiskasvanud elanikkonnast (97 miljont inimest) elu jooksul mõnda illegaalset uimastit tarvitanud, 

kellest 60% olid mehed ning 40% naised (58). Illegaalseid uimasteid tarvitanute seas tarvitati 

kõige sagedamini kanepit (94% meestest ja 93% naistest), vähem kokaiini (21% meestest ja 15% 

naistest), MDMA-d ehk ectasyt (16% meestest ja 12% naistest) ning amfetamiini (14% meestest 

ja 11% naistest) (58). Kui teiste illegaalsete uimastite esmakordse tarvitamise keskmine vanus jäi 

üle 20 eluaasta, siis kanepi esmakordse tarvitamise keskmine vanus oli 17 aastat (58). 

Vaatlusaastal uimasteid tarvitanute, seega tõenäolisemalt aktiivsete tarvitajate (59) seas 

domineerisid noored (15–34aastased) mehed (58). 15–34aastastest 15% olid  uuringuaasta 

jooksul kanepit ning 2% kokaiini tarvitanud. Kanepit tarvitas iga päev või peaaegu iga päev 1% 

EL-i rahvastikust, tegu oli peamiselt 35–64aastaste meestega (58). Uimastitarvitajate hulgas oli  

levinud erinevate uimastite samaaegne tarvitamine, samuti ravimite mittemeditsiiniline 

tarvitamine (58).  

 Eesti illegaalsete uimastite tarvitamise trendid sarnanevad Euroopaga. Eesti täiskasvanud 

rahvastiku uimastite tarvitamise uuringu andmetel oli 2018. aastal veerand (25%) täiskasvanutest 

elu jooksul mõnda illegaalset uimastit tarvitanud, tarvitamist esines rohkem meeste (31%) kui 

naiste (21%) seas (20). Uimasteid tarvitanute hulgas tarvitati kõige sagedamini (97%) kanepit 

(51% meestest ja 49% naistest) (20). Aktiivsete tarvitajate seas domineerisid noored (16–

34aastased) mehed (20). 2020. aasta Eesti täiskasvanud rahvastiku tervisekäitumise uuringu 

andmetel oli kanepit uuringule eelnenud 30 päeva jooksul tarvitanud 21% 16–24 aastastest 

meestest ja 10 % samavanadest naistest (2). 

 

 

2.1.5 Vaimne tervis ja selle hindamine 

Vaimne tervis on tihedalt seotud inimese füüsilise tervise ja toimetulekuga (16). Hea vaimne 

tervis aitab tulla toime stressiga, realiseerida oma võimeid ning tulemuslikult töötada (16). 

Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO, ingl World Health Organization) hinnangul on vaimse 

tervise probleemid kogu maailmas laialt levinud ning see trend on kasvav, eriti arengumaades 
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(44,60,61). Vaimsed, neuroloogilised ja sõltuvushäired põhjustavad üheskoos hinnanguliselt 14% 

maailma haiguskoormusest (62).  

 IHME (Tervisemõõdikute ja Hindamise Instituut, ingl Institute for Health Metrics and 

Evaluation) 2019. aasta andmetel oli diagnoositud vaimse tervise häirete levimus Euroopas oli 

ligikaudu 15% (117 miljonit inimest kogu Euroopas ja 75 miljonit EL-is) (42), neist levinumad 

olid ärevushäired (5%) ja depressioon (3%) (42). Psühhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud 

psüühika- ja käitumishäirete all kannatas 2019. aastal kokku rohkem kui 3% ehk 17 miljonit EL-i 

elanikku (42). Neist 12 miljonil (3%) diagnoositud alkoholi tarvitamisest ja 5 miljonil (1%) 

illegaalsete uimastite tarvitamisest tingitud psüühika- ja käitumishäired (42). Hinnanguliselt 2 

miljonil eurooplasel esineb kanepi tarvitamisest tingitud ning ligikaudu miljonil valuvaigistite 

tarvitamisest tingitud käitumis- ja psüühikahäireid. (42) (joonis 1)  

 

Joonis 1. Psühhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud psüühika- ja käitumishäirete levimus (%) 

Euroopa Liidus 2019. aastal, IHME Global Health Data Exchange. 

 

 

 2019. aastal esines Eestis diagnoositud vaimse tervise häireid hinnanguliselt 13,2% 

elanikkonnast. Neist levinumad olid ärevushäired (4%), depressioon (4%), alkoholitarvitamise 
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häire (2%) ja narkootikumide tarvitamise häire (1%). Järgnesid bipolaarsushäire (0,6%), autism 

(0,4%) ja skisofreenia (0,3%). (42) (joonis 2)  

 Depressioon on enim levinud vaimse tervise probleem ja oluline vaimse tervise indikaator 

(63,64). Depressiooni põhisümptomid on meeleolu alanemine, elurõõmu ja huvide kadumine 

ning energiataseme vähenemine (65). Haiguse tulemusena langeb inimese elukvaliteet ja 

toimetulekuvõime (65). Vastavalt RHK-10 ehk Rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. 

versioonile (ICD-10, International Classification of Diseases) diagnoositakse depressiivne häire 

või depressiivne episood juhul, kui teatud arv haigusele tüüpilisi sümptomeid on esinenud 

vähemalt kahe nädala vältel (66).  
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Joonis 2. Vaimse tervise häirete levimus (n) Eesti rahvastikus 100 000 elaniku kohta 2019. 

aastal, IHME Global Health Data Exchange.  

 

Depressiooni levimus Eesti rahvastikus jääb erinevatel andmetel hinnanguliselt 3–6% vahele 

(2,7–11). Tegu on haigusega, mis põhjustab aina enam märkimisväärset tervisekaotust ning 

majanduskahju kogu maailmas (67). Depressioon, eriti avastamata (sh välja ravimata) kujul, on 

suitsiidi põhiline riskitegur (16–19). 2020. aasta andmetel sureb EL-is suitsiidi tagajärjel 

ligikaudu 50 000 inimest aastas (1% kõigist surmadest) (46,68,69). Eestis on noorte suitsiiditase 

Euroopa keskmisest 2,5 korda kõrgem (11 surma 100 000 elaniku kohta) (46). Suitsiidi tagajärjel 

suri Eestis 2019. aastal 193 inimest (150 meest ja 43 naist) (7).  
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Eestis valmis 2002. aastal vaimse tervise poliitika alusdokument (70), kuid seda ei rakenda-

tud ja riiklikku vaimse tervise poliitikat ning vaimse tervise monitoorimise süsteemi pole veel 

välja kujunenud (7). See on omakorda takistanud valdkonna senist edendamist ja uurimist. 

Rahvastiku vaimse tervise kohta saab teatud informatsiooni koguda erinevatest andmebaasidest: 

Statistika andmebaas (71), Tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaas (72), SHARE (Eu-

roopa tervise, vananemise ja tööjätuuuring, ingl Survey on Health, Ageing and Retirement in 

Europe) andmebaas (73), samuti järjepidevalt läbviidavatest uuringutes nagu “Eesti täiskasvanud 

rahvastiku tervisekäitumise uuring” (2), “Eesti Terviseuuring” (74), “Eesti kooliõpilaste tervise-

käitumise uuring” (75). “Vaimse tervise strateegias 2016–2025” on välja toodud, et rahvastiku 

vaimsest tervisest parema ülevaate saamiseks on vaja täiendavaid vaimse tervise uuringuid (10). 

Antud töö kirjutamise ajal on toimumas Eesti esimene laiapõhjaline rahvastiku vaimse tervise 

uuring 2021–2022 (RVTU), mille tulemused avaldatakse 2022. aasta mais (76).  

Eestis kasutatakse rahvastikupõhiselt depressiooni sümptomite esinemise hindamiseks 

sagedamini kahte tõenduspõhist mõõdikut: Emotsionaalse enesetunde küsimustikku (EEK) (see 

on kasutusel RVTU-s) (77) ja MHI-5 (Mental Health Inventory 5–item version) (78,79) vaimse 

tervise mõõdikut. Magistritöös kasutati samuti MHI-5 mõõdikut, mis on tõenduspõhine ja 

valiidne töövahend, et üldrahvastikus viimase 4 nädala jooksul kogetud stressi ja 

eneseraporteeritud depressiooni taset mõõta (80–82). MHI-5 abil ei ole võimalik depressiooni kui 

haigust diagnoosida (80,81), seetõttu keskendutakse magistritöös depressiooni sümptomite (mille 

hulka kuuluvad ka stress ja ärevus) esinemisele.  

 

 

2.3 Uimastite tarvitamisega seotud tegurid  

Varasemast on teada, et erinevate uimastite tarvitamine on omavahelises seoses (83,84). On 

leitud seoseid kanepi suitsetamise ja alkoholi liigtarvitamise vahel (85,86). Näiteks kinnitasid 

Soome täiskasvanud rahvastiku uimastite tarvitamise küsitlusuuringu tulemused 2018. aastal 

kanepi- ja alkoholitarvitamise vahelise seose olemasolu - mida sagedamini alkoholi tarvitati, seda 

suurem tõenäosus oli kanepi proovimiseks või tarvitamiseks (87).  

 Teaduskirjanduse põhjal on sigaretisuitsetamine seotud alkoholi ja teiste uimastite (88–90), 

näiteks kanepi tarvitamisega (91). Samuti on leitud seoseid e-sigareti suitsetamise ja illegaalsete 
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uimastite tarvitamise vahel (92). Sigaretisuitsetamine on seotud ka sagedasema depressiooni 

esinemisega (93,94).  

Uimastisõltuvus on teaduskirjanduse põhjal seotud mitme erineva uimasti samaaegse 

tarvitamisega (95–98). Viimane aga on seotud sagedasema depressiooni esinemisega (96,99,100). 

Soome täiskasvanud rahvastiku uimastite tarvitamise küsitlusuuring näitas, et erinevate uimastite 

samaaegne tarvitamine on levinud - 58% illegaalsete uimastite tarvitajatest oli viimase aasta 

jooksul tarvitanud lisaks teisi uimasteid. Kõige sagedamini tarvitati alkoholi samaaegselt 

kanepiga ning ravimeid samaaegselt alkoholiga (87).  

Ravimite mittemeditsiinilisel tarvitamisel on leitud seoseid mitme uimasti samaaegse 

tarvitamisega (101,102), illegaalsete uimastite (27,103), sh kanepi tarvitamisega (102,104–106), 

alkoholi tarvitamisega (102,105–109), sigaretisuitsetamisega (110). Lisaks on ravimite 

mittemeditsiiniline tarvitamine seotud uimastisõltuvuse (sh alkoholi- ja kanepisõltuvuse) 

tekkimisega (101). Nii nooruki-, täiskasvanu- (104,111,112) kui vanemas eas (113,114) ravimite 

mittemeditsiinilisel tarvitamisel on leitud seos sagedasema vaimse tervise probleemide 

esinemisega. Soome rahvastiku uimastite tarvitamise küsitlusuuringust selgus, et 7% 

täiskasvanutest oli ravimeid mittemeditsiinilisel otstarbel kasutanud, selle põhjusteks toodi 

unehäirete leevendamist, valu vaigistamist ja enesetunde parandamist (87). 

 Maailmakirjanduse andmetel mõjutab uimastite tarvitamine inimeste vaimset tervist, näiteks 

on sage alkoholitarvitamine seotud sagedasema suitsiidi ja depressiooni sümptomite esinemisega 

(10,49,115–117). “Vaimse tervise strateegias 2016–2025” käsitletakse suitsiidiriskina lisaks 

depressioonile ka alkoholi, tubaka ja illegaalsete uimastite tarvitamist (11). Eesti koolinoorte seas 

läbi viidud vaimse tervise uuringust selgus, et alkoholi tarvitanud noorte hulgas on rohkem 

sigarette suitsetanud noori (15). Sigeretisuitsetajatel on omakorda mittesuitsetajatega võrreldes 

suurem šanss noorukiea depressiooni kogemiseks (15). Lisaks on leitud, et illegaalsete uimastite 

tarvitamine ning alkoholi tarvitamine suurendab šanssi depressiooni esinemiseks (15).  
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3. Eesmärgid 

Magistritöö eesmärk on hinnata Eesti täiskasvanud elanikkonna depressiooni sümptomite 

esinemise seost illegaalsete uimastite tarvitamisega.  

 

Alaeesmärkideks on: 

 kirjeldada Eesti täiskasvanute seas illegaalsete uimastite tarvitajaid viimase 12 kuu jooksul, 

võrrelda illegaalsete uimastite tarvitajaid ja mittetarvitajaid; 

 kirjeldada Eesti täiskasvanute seas depressiooni sümptomite esinemist viimase nelja nädala 

jooksul seoses erinevate riskiteguritega; 

 välja selgitada depressiooni sümptomite esinemise seos illegaalsete uimastite tarvitamisega. 

 

Uurimistöö tulemused võimaldavad hinnata, kas ja kui tugev seos on Eesti täiskasvanud 

rahvastiku illegaalsete uimastite tarvitamise ja depressiooni sümptomite esinemise vahel. See 

võimaldab vajadusel edasiseid uuringuid ja/või ennetustegevusi planeerida.  
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4. Materjal ja metoodika 

4.1 Andmestik ja valimi moodustamine 

Andmestik põhineb 2018. aastal Tervise Arengu Instituudi (TAI) poolt Eesti 16–64aastaste seas 

läbi viidud „Eesti täiskasvanud rahvastiku uimastite tarvitamise uuringu“ andmetel. Läbilõikelise 

uuringu valim moodustati rahvastikuregistri andmete põhjal juhuslikkuse alusel. See koosnes 

5000 inimesest üle Eesti, kellele saadeti küsitlusankeedid posti teel ja e-mailile. Ankeedile oli 

võimalik vastata eesti või vene keeles. Uuringus osalejate andmed olid nõuetekohaselt kaitstud, 

vastanute nimesid ega muid isikuandmeid ei kogutud. Uuringu läbiviimiseks saadi luba Tallinna 

Meditsiiniuuringute Eetikakomiteelt. Tulemused avaldati koondandmetena raportis „Eesti 

täiskasvanud rahvastiku uimastitetarvitamise uuring, 2018“. Uuringu lõplikuks vastajate hulgaks 

oli 2234 inimest (vastamismäär 45%), kellest 40% olid mehed ja 60% naised. Magistritööst jäeti 

välja uuritavad, kes ei olnud vastanud illegaalsete uimastite tarvitamise kohta viimase 12 kuu 

jooksul ja depressiooni sümptomite esinemist puudutavatele küsimustele.  

 

 

4.2 Töös kasutatud tunnused 

Sõltuvad tunnused 

Illegaalsete uimastite tarvitamine viimase 12 kuu jooksul põhines küsimusel „Kas olete 

viimase 12 kuu jooksul proovinud või tarvitanud mõnda narkootikumi?“, sest see kirjeldab enim 

aktiivseid uimastitarvitajaid. Vastusevariandid olid „Jah“ ja „Ei“.  

Depressiooni sümptomite esinemise hindamiseks kasutati MHI-5 vaimse tervise mõõdikut 

(81). Vaimse tervise indeksi lühendatud variant MHI-5 baseerus viiel küsimusel „Kui sageli olete 

Te viimase nelja nädala jooksul … 

a) … olnud väga närviline? 

b) … tundnud ennast väga sügavas depressioonis ja masendununa? 

c) … tundnud ennast rahulikuna? 

d) … tundnud ennast nii halvasti, et miski ei suuda Teie tuju tõsta? 

e) … olnud õnnelik ja rõõmus inimene?“ (78,79).  
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Igale küsimusele oli võimalik anda vastus 6-palli skaalal: 1 – pidevalt; 2 – enamik ajast; 3 – 

sageli; 4 – vahel, 5 – harva; 6 – üldse mitte. Enne skoori moodustamist pöörati küsimuste c) ja e) 

skaalad ümber, nii et need oleks ühesuunalised. Vaimse tervise indeksi MHI-5 väärtuse ehk 

skoori moodustamiseks liideti kõik antud vastused ning teisendati 100-punktiliseks skaalaks 

(78,79). Vastanutel, kelle puhul MHI-5 skoor oli väiksem või võrdne kui 52 punkti, võib esineda 

tõsiseid või olulisi depressiooni sümptomeid (81).  

 

Sotsiaaldemograafilised ja -majanduslikud tunnused 

Sugu põhines küsimusel „Teie sugu?“. Vastusevariandid olid „Mees“ ja „Naine“. 

Vanus põhines küsimusel „Teie sünniaasta?“.  

Haridus põhines küsimusel „Teie haridus (kõrgeim lõpetatud haridustase)“. 

Vastusevariandid olid „Alg- (1–6 klassi)“, „Põhi- (7–9 klassi)“, „Kesk- (10–12 klassi)“, 

„Keskeri-“, „Kõrg-“. Magistritöö andmeanalüüsiks rühmitati vastusevariandid kaheks: 

kõrgharidus ja sellest madalamad haridustasemed omavahel kokku. 

 

Riskikäitumisega seotud tunnused 

Retseptiravimite tarvitamine mittemeditsiinilisel otstarbel käsitles retsepti alusel uinutite ja 

rahustite tarvitamist arsti ettekirjutuseta, suuremas koguses või teisel otstarbel kui arst oli 

määranud. Uuringuküsimus oli „Kas olete viimase 12 kuu jooksul proovinud või tarvitanud 

kirjeldatud ravimeid mittemeditsiinilisel otstarbel?“. Vastusevariandid olid „Jah“ ja „Ei“.  

Erinevate uimastite samaaegse tarvitamine põhines küsimusel „Kas Te olete tarvitanud 

samaaegselt vähemalt kaht erinevat uimastit? (nt alkoholi ja ravimeid, alkoholi ja illegaalseid 

uimasteid, kaht erinevat uimastit või ravimit) ning see tähendas kahe või enama uimasti järjesti-

kust tarvitamist koos või lühikese aja jooksul (nt ühe päeva jooksul). Vastusevariandid olid 

„Mitte kunagi“, „Jah, varem“ ja „Jah, viimase 12 kuu jooksul“. Andmeanalüüsiks rühmitati 

vastusevariandid kaheks: „Ei“ („Mitte kunagi“) ja „Jah“ („Jah, varem“ ja „Jah, viimase 12 kuu 

jooksul“). 

Suitsetamine põhines küsimusel „Kas Te olete kunagi suitsetanud sigarette?“, mille 

vastusevariandid olid sageduse järgi rühmitatud: „Jah, iga päev“, „Jah, peaaegu iga päev“, „Jah, 

mõnikord“, „Olen varem suitsetanud, kuid praegu loobunud“, „Ma ei ole kunagi suitsetanud“. 

Magistritöö andmeanalüüsiks rühmitati vastusevariandid kaheks: „Ei“ („Olen varem suitsetanud, 
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kuid praegu loobunud“ ja „Ma ei ole kunagi suitsetanud“) ja „Jah“ („Jah, iga päev“, „Jah, 

peaaegu iga päev“ „Jah, mõnikord“).  

Probleemse alkoholi tarvitamise hindamiseks kasutati AUDIT-C testi (ingl Alcohol Use 

Disorders Identification Test). Test koosnes kolmest küsimusest alkoholi tarvitamise koguste ja 

sageduse kohta viimase 12 kuu jooksul, mille põhjal arvutati ühtne skoor (118). Skoori  alusel 

jaotati alkoholi tarvitamine kas probleemseks (skoori piirväärtus meeste puhul üle 4 ja naiste 

puhul üle 3) või mitteprobleemseks.  

Vesipiibu ja e-sigareti tarvitamine põhines küsimusel „Kas olete viimase 12 kuu jooksul 

suitsetanud vesipiipu/ suitsetanud e-sigaretti/ tarvitanud põsk- või huuletubakat?“ 

Vastusevariantideks olid „Mitte kordagi“, „Mõni kord aastas“, „Mõni kord kuus“, „Mõni kord 

nädalas“, „Iga päev“. Andmeanalüüsiks rühmitati vastusevariandid kaheks „Ei“ („Mitte kordagi“) 

ja „Jah“ („Mõni kord aastas“, „Mõni kord kuus“, „Mõni kord nädalas“ ja „Iga päev“).  

 

 

4.3 Andmeanalüüs 

Viimase 12 kuu jooksul illegaalsete uimastite tarvitamise ning illegaalseid uimasteid tarvitavate 

ja mitte tarvitavate uuritavate (edaspidi töös illegaalsete uimastite tarvitajad ja mittetarvitajad) 

kirjeldamiseks kasutati absoluutseid (n) ja suhtelisi sagedusi (%). Võrdlused tehti logistilist 

regressiooni kasutades. Analüüsiti 2199 uuritava andmeid, kes olid ankeedis vastanud illegaalsete 

uimastite tarvitamise küsimusele. 

 Depressiooni sümptomite esinemise seost eri teguritega hinnati samuti logistilise 

regressiooni abil. Analüüsiti 2070 uuritava andmeid, kes olid ankeedis vastanud küsimustele 

depressiooni sümptomite esinemise ning sõltumatute tunnuste kohta. Sõltuvaks tunnuseks oli 

depressiooni sümptomite esinemine viimase kuu jooksul (MHI-5 skoor ≤52) ning sõltumatuteks 

tunnusteks sugu, vanus, haridus, illegaalsete uimastite tarvitamine 12 kuu jooksul, uimastite 

samaaegne tarvitamine elu jooksul, retseptiravimite tarvitamine mittemeditsiinilisel eesmärgil 

viimase 12 kuu jooksul, AUDIT-C skoor, sigarettide suitsetamine. Statistilisest mudelist jäeti 

välja ka need tunnused, mille puhul vaatluste arv oli liiga väike või vaatlused puudusid, näiteks 

põsk- või huuletubaka ja vesipiibu tarvitamine ning e-sigareti suitsetamine viimase 12 kuu 

jooksul. Depressiooni sümptomite esinemise seose hindamiseks koostati kaks mudelit, millest 
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ühest jäeti välja ravimite mittemeditsiiniline tarvitamine viimase 12 kuu jooksul, sest see oli 

tugevas seoses depressioni sümptomite esinemisega.  

 Logistilise regressiooni tulemused on esitatud kohandamata ning kõigile tunnustele 

kohandatud šansisuhete (OR, odds ratio) abil koos 95% usaldusvahemikuga (CI, confidence 

interval). Tumedamas kirjas on märgitud statistiliselt olulised seosed (p < 0,05). 

 Andmeanalüüsiks kasutati Stata 14.2 statistikaprogrammi ning jooniste koostamiseks 

andmetöötlusprogrammi MS Excel.  
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5. Tulemused 

5.1  Illegaalsete uimastite tarvitamine viimase 12 kuu jooksul  

Viimase 12 kuu jooksul oli illegaalseid uimasteid vähemalt korra tarvitanud 7,0% (n = 154) 

uuritavatest (95% CI 6,4–8,9), neist 56% olid mehed ja 44% naised. Illegaalseid uimasteid 

tarvitanud ja mitte tarvitanud uuritavate võrdlus on toodud tabelis 1. 

 

Tabel 1. Illegaalsete uimastite tarvitamisega seotud tunnuste võrdlus viimase 12 kuu jooksul ille-

gaalseid uimasteid tarvitanud ja mitte tarvitanud uuritavate seas, esitatud šansisuhted (OR) ja 

usaldusvahemikud (95% CI) (paksus kirjas on märgitud statistiliselt olulised seosed, p < 0,05). 

Eesti täiskasvanud rahvastiku uimastite tarvitamise uuring 2018. 

    Uimasteid tarvitanud Uimasteid mitte tarvitanud 

 Kokku n     %      n % OR (95% CI)* 

Sugu       

                                   Mees                  

Naine 

889 

1310 

86 

68 

55,8 

44,2 

803 

1242 

39,3 

60,7 

1 

0,51 (0,37–0,71) 

Vanus (a)                                           

16–24 

25–34 

35–44 

45–54 

55–64 

264 

470 

459 

471 

535 

60 

69 

16 

6 

3 

39,0 

44,8 

10,4 

3,9 

1,9 

204 

401 

443 

465 

532 

10,0 

 19,6 

21,7 

22,7 

26,0 

1 

0,59 (0,40–0,86) 

0,12 (0,07–0,22) 

0,04 (0,02–0,10) 

0,02 (0,01–0,06) 

Kõrgharidus              

                              Ei 

Jah 

1326 

871 

104 

50 

67,5 

32,5 

1222 

821 

59,8 

40,2 

1 

0,72 (0,50–1,01) 

Uimastite samaaegne tarvitamine**     

Ei 

Jah 

1843 

334 

42 

111 

27,5 

72,5 

1801 

223 

89,0 

11,0 

1 

21,34 (14,58–31,25) 

Ravimite mittemeditsiiniline tarvitamine viimase 12 kuu jooksul   

Ei 

Jah 

2130 

61 

147 

6 

96,1 

3,9 

1983 

55 

97,3 

2,7 

1 

1,47 (0,62–3,47) 

AUDIT-C skoor 

Mitteprobleemne alkoholitarvitamine 

Probleemne alkoholitarvitamine 

 

1496 

697 

 

47 

107 

 

30,5 

69,5 

 

1449 

590 

 

71,1 

28,9 

 

1 

5,59 (3,92–7,98) 

Suitsetamine       

                                    Ei 

Jah 

1628 

567 

67 

86 

43,8 

56,2 

1561 

481 

76,4 

23,6 

1 

4,17 (2,98–5,83) 

Vesipiibu suitsetamine viimase 12 kuu jooksul 

Ei 

Jah 

1919 

251 

80 

71 

53,0 

47,0 

1839 

180 

91,1 

8,9 

1 

9,07 (6,36–12,92) 

E-sigareti suitsetamine viimase 12 kuu jooksul   

Ei  

Jah 

1985 

179 

100 

49 

67,1 

32,9 

1885 

130 

93,5 

6,5 

1 

7,11 (4,83–10,44) 

*kohandamata analüüs 

**sisaldab elu jooksul jooksul koos/üheaegselt tarvitatud illegaalseid kui ka mitteillegaalseid uimasteid 

(sh tubakatooted, alkohol, ravimid mittemeditsiinilisel eesmärgil)  
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Mittetarvijate hulgas oli rohkem naisi (61% vs. 39%). Naistel oli meestega võrreldes 

väiksem šanss illegaalseid uimasteid tarvitada (OR = 0,51; 95% CI 0,37–0,71). Illegaalsete 

uimastite tarvitajad olid mittetarvitajatega võrreldes nooremad. Uimastitarvitajate hulgas oli 16–

24aastaseid 39,0% ja 25–34aastaseid 44,8%, mittetarvijate seas vastavalt 10,0%  ja 19,6%. 

Noorima vanusrühmaga võrreldes oli vanemates vanuserühmades uuritavatel väiksem šanss 

illegaalseid uimasteid tarvitada, šanss vähenes vanuse kasvades. Näiteks oli 25–34aastastel šanss 

illegaalseid uimasteid tarvitada 41% väiksem võrreldes 16–24aastastega (OR = 0,59; 95% CI 

0,40–0,86). (tabel 1) 

 Illegaalsete uimastite tarvitajate hulgas oli vähem kõrghariduse omandanuid (32,5%) kui 

mittetarvijate hulgas (40,2%), kuid erinevus polnud statistiliselt oluline (OR = 0,72; 95% CI 

0,50–1,01) (tabel 1).  

Illegaalsete uimastite tarvitajate seas olid mittetarvitajatega võrreldes ülekaalus need, kes on 

mitut uimastit samaaegselt tarvitanud (72,5 vs. 11,0%). Samuti oli mitut uimastit samaaegselt 

tarvitanud isikutel oluliselt suurem šanss olla viimase 12 kuu jooksul illegaalsete uimastite 

tarvitaja, võrreldes nendega, kes ei olnud mitut uimastit samaaegselt tarvitanud (OR = 21,34; 

95% CI 14,58–31,25). (tabel 1)  

 Viimase aasta jooksul uimasteid mittetarvitanutest 2,7% oli tarvitanud ravimeid 

mittemeditsiinilisel eesmärgil viimase aasta jooksul. Uimastitarvitajate hulgas oli ravimeid 

mittemeditsiinilisel eesmärgil tarvitanuid rohkem (3,9%), aga erinevus polnud statistiliselt oluline 

(OR = 1,47; 95% CI  0,62–3,47). (tabel 1) 

 Illegaalsete uimastite tarvitajatest 69,5% esines probleemset alkoholitarvitamist, uimasti 

mittetarvitajatest 28,9%. Samuti oli uimastitarvitajatel suurem šanss probleemseks 

alkoholitarvitamiseks võrreldes mittetarvitajatega (OR = 5,59; 95% CI 3,92–7,98). (tabel 1)  

 56,2% illegaalsete uimastite tarvitajatest suitsetas, mittetarvitajatest suitsetas 23,6%. 

Võrreldes mitte kunagi suitsetanutega oli suitsetajatel suurem šanss illegaalseid uimasteid 

tarvitada (OR = 4,17; 95% CI 2,98–5,83). (tabel 1)  

 Vesipiibu ja e-sigareti tarvitamine oli sagedasem nende seas, kes olid illegaalseid uimasteid 

tarvitanud. Võrreldes vesipiibu mittetarvitajatega oli vesipiibu tarvitajatel suurem šanss 

illegaalsete uimastite tarvitamiseks (OR = 9,07; 95% CI 6,36–12,92). Võrreldes e-sigareti 

mittetarvitajatega oli tarvitajatel suurem šanss uimastite tarvitamiseks (OR = 7,11; 95% CI 4,83–

10,44). (tabel 1) 
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5.2  Uuritavate depressiooni sümptomite esinemine 

Uuritavate vaimse tervise (MHI-5) keskmine skoor oli 73 (SD=17). Uuritavatest 13% (n = 264) 

(95% CI 12,8–16,6) esines depressiooni sümptomeid (ehk MHI-5 skoor ≤ 52), neist 32% olid 

mehed ja 68% naised. Depressiooni sümptomitega ja sümptomiteta uuritavate võrdlus on esitatud 

tabelis 2.  

 

Tabel 2.  Depressiooni sümptomite esinemine viimase kuu jooksul (jah vs. ei) Eesti täiskasvanud 

rahvastikus ja sellega seotud tegurite šansisuhted (OR) ja usaldusvahemikud (95% CI) (paksus 

kirjas on märgitud statistiliselt olulised seosed, p < 0,05). Eesti täiskasvanud rahvastiku uimastite 

tarvitamise uuring 2018. 

Tunnus Depressioon esineb Depressiooni ei esine Kohandamata 

          n           %        n           % OR (95% CI) 

Sugu  

Mees 84 31,8 752 41,6 1 

Naine 180 68,2 1054 58,4 1,53 (1,16–2,01) 

Vanus (a)     

16–24 

25–34 

48 18,2 219 12,1 1 

63 23,9 395 22,2 0,72 (0,48–1,08) 

35–44 45 17,0 398 22,0 0,52 (0,33–0,80) 

45–54 53 20,1 402 21,9 0,61 (0,40–0,94) 

55–64 55 20,8 219 21,8 0,64 (0,42–0,97) 

Kõrgharidus  

Ei 175 66,3 1033 57,3 1 

Jah 89 33,7 771 42,7 0,68 (0,52–0,89) 

Illegaalste uimastite tarvitamine 12 kuu jooksul   

Ei 227 89,0 1669 93,2 1 

Jah 28 11,0 122 6,8 1,69 (1,09–2,60) 

Uimastite samaaegne tarvitamine* 
Ei 

     

189 74,7 1514 85,1 1 

Jah 64 24,3 266 14,9 1,93 (1,41–2,63) 

Ravimite mittemeditsiiniline tarvitamine viimase 12 kuu jooksul  

Ei 203 80,2 1563 87,3 1 

Jah 50 19,8 228 12,7 1,69 (1,20–2,37) 

AUDIT–C skoor 

Mitteprobleemne alkoholitarvitamine 153 58,2 1242 69,0 1 

Probleemne alkoholitarvitamine 110 41,8 557 31,0 1,60 (1,23–2,09) 

Suitsetamine  

Ei 93 35,4 839 46,6 1 

Jah 170 64,6 963 53,4 1,77 (1,34–2,32) 

Vesipiibu suitsetamine viimase 12 kuu jooksul  

Ei  227 87,6 1570 87,6 1 

Jah 32 12,4 222 12,4 1,00 (0,67–1,48) 

E-sigareti suitsetamine viimase 12 kuu jooksul  

Ei 234 90,4 1638 91,5 1 

Jah 25 9,6 153 8,5 1,14 (0,73–1,78) 

*sisaldab elu jooksul jooksul koos/üheaegselt tarvitatud illegaalseid kui ka mitteillegaalseid uimasteid (sh 

tubakatooted, alkohol, ravimid mittemeditsiinilisel eesmärgil) 
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Uuritavate vaimse tervise kirjeldamiseks analüüsiti 2070 uuritava andmeid, kes olid 

vastanud ankeedis depressiooni sümptomite esinemise küsimustele. Depressiooni sümptomitega 

uuritavate seas oli võrreldes depressiooni sümptomiteta uuritavatega rohkem naisi (68,2% vs. 

58,4%, OR = 1,53; 95% CI 1,16–2,01).  

 Võrreldes 16–24aastaste ehk noorima vanusrühmaga oli 35–44aastastel (OR = 0,52; 95% CI 

0,33–0,80), 45–54aastastel (OR = 0,61; 95% CI 0,40–0,94) ja 55–64aastastel (OR = 0,64; 95% CI 

0,42–0,97) väiksem šanss depressiooni sümptomite esinemiseks. (tabel 2) 

 Depressiooni sümptomitega uuritavate hulgas oli vähem kõrghariduse omandanuid (33,7%) 

kui depressiooni sümptomiteta uuritavate seas (42,7%). Kõrghariduse omandanutel oli väiksem 

šanss depressiooni sümptomite kogemiseks (OR = 0,68; 95% CI 0,52–0,89) kui madalama 

haridusega uuritavatel. (tabel 2) 

Depressiooniga uuritavate hulgas oli illegaalsete uimastite tarvitamine sagedasem kui 

depressiooni sümptomiteta vastajate seas (vastavalt 11,0% ja 6,8%). Illegaalsete uimastite 

tarvitamine suurendas šanssi (OR = 1,69; 95% CI 1,09–2,60) depressiooni sümptomite 

esinemiseks. (tabel 2) 

 Mitme erineva uimasti samaaegset tarvitamist esines depressiooni sümptomitega vastajatest 

veerandil (24,3%). Nende hulgas, kel depressiooni sümptomeid ei esinenud, oli uimastite 

samaaegset tarvitamist vähem (14,9%). Erinevate uimasite samaaegne tarvitamine oli seotud 

suurema depressiooni esinemise šansiga (OR = 1,93; 95% CI  1,41–2,63). (tabel 2) 

 Ravimeid oli mittemeditsiinilisel eesmärgil tarvitanud 19,8% nendest, kel esines 

depressiooni sümptomeid ja 12,7% neist, kel ei esinenud depressiooni sümptomeid. Ravimite 

mittemeditsiiniline tarvitamine oli seotud suurema depressiooni sümptomite esinemise šansiga 

(OR = 1,69; 95% CI 1,20–2,37). (tabel 2)  

 Depressiooni sümptomitega uuritavate seas oli rohkem neid, kel esines probleemsest 

alkoholitarvitamist, võrreldes nendega, kel depressiooni sümptomeid ei esinenud (vastavalt 

41,8% vs. 31,0%). Uuritavatel, kel esines depressiooni sümptomeid,  oli suurem šanss 

probleemseks alkoholitarvitamiseks (OR = 1,60; 95% CI (1,23–2,09). (tabel 2) 

 Uuritavatest, kel esines viimasel kuul depressiooni sümptomeid ligi kaks kolmandikku 

suitsetas (64,6%), depressiooni sümptomiteta uuritavate hulgas oli suitsetajad üle poole (53,4%).  

Sigaretisuitsetamine oli seotud suurema šansiga (OR = 1,77; 95% CI 1,34–2,32) depressiooni 

sümptomite esinemiseks. Vesipiibu suitsetajaid oli depressiooni sümptomitega kui depressiooni 

sümptomiteta vastajate seas 12,4%. E-sigareti suitsetajaid oli depressiooni sümptomitega 
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uuritavate hulgas 9,6% ja depressiooni sümptomiteta vastajate seas 8,5%. Vesipiibu ja e-sigareti 

suitsetamisel ei olnud statistiliselt olulist seost depressiooni esinemisega (tabel 2).  

 

 

5.3  Depressiooni sümptomite esinemise seos illegaalsete uimastite 

tarvitamisega 

Depressiooni sümptomite esinemise šansisuhete ja seoste olulisuse välja selgitamiseks kohandati 

depressiooni sümptomite esinemine kõigepealt soole, vanusele, haridusele, illegaalsete uimastite 

tarvitamisele viimase 12 kuu jooksul, uimastite samaaegsele tarvitamisele, ravimite 

mittemeditsiinilisele tarvitamisele viimase 12 kuu jooksul, AUDIT-C skoorile, suitsetamisele 

(tabel 3). Seejärel kohandati depressiooni sümptomite esinemine kõigil eelmainitud tunnustele, 

välja arvatud ravimite mittemeditsiinilisele tarvitamisele viimase 12 kuu jooksul, sest see oli 

depressiooni sümptomite esinemisega tugevas seoses ja võis mõjutada logistilise regressiooni 

tulemusi (tabel 3).  

Kohandatud mudeli järgi oli depressiooni sümptomite esinemine viimase kuu jooksul 

seotud sooga. Lisaks on depressiooni sümptomite esinemine seotud riskikäitumise teguritega 

nagu erinevate uimastite samaaegne tarvitamine, ravimite mittemeditsiiniline tarvitamine viimase 

12 kuu jooksul, probleemne alkoholitarvitamine ja sigarettide suitsetamine. Kõik need seosed 

ilmnesid ka teises kohandatud mudelis, lisaks oli depressiooni sümptomite esinemine seotud 

haridustasemega. Kui kohandamata mudeli põhjal oli depressiooni sümptomite esinemine seotud 

illegaalsete uimastite tarvitamisega, siis kohandatud mudelite põhjal ei ilmnenud enam 

statistiliselt olulist seost. (tabel 3) 

Kohandatud mudelite põhjal tugevnes seos soo ja depressiooni sümptomite esinemise vahel 

võrreldes kohandamata mudeliga. Depressiooni sümptomite esinemise šanss oli mõlemas mudelis 

naiste seas ligi kaks korda suurem (OR = 1,91; 95% CI = 1,41–2,58 ja OR = 1,98; 95% CI = 

1,47–2,67) kui meeste seas (tabel 3).  

Kuigi kohandamata mudelis oli 35aastastel ja vanematel väiksem šanss depressiooni 

sümptomite esinemiseks, siis kohandatud mudelites muutus vanuse mõju statistiliselt mitte-

oluliseks (tabel 3).  

Seos depressiooni sümptomite esinemise ja haridustaseme vahel ilmes kohandamata 

mudelis, mis muutus pärast mudeli kohandamist kõikidele tunnustele statistiliselt mitteoluliseks. 
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Pärast mudeli kohandamist kõikidele tunnustele välja arvatud ravimite mittemeditsiinilisele 

tarvitamisele viimase 12 kuu jooksul muutus seos taas oluliseks ja kõrgharidustega uuritavatel oli 

27% väiksem šanss depressiooni sümptomite esinemiseks (OR = 0,73; 95% CI = 0,54–0,99).  

Uuritavatel, kes tarvitasid erinevaid uimasteid samaaegselt, oli ligi 50% suurem šanss 

depressiooni sümptomite esinemiseks (OR = 1,49; 95% CI = 1,02–2,18 ja OR = 1,59; 95% CI = 

1,10–2,32) kui neil, kes ei tarvitanud erinevaid uimasteid samaaegselt (tabel 3). 

 

Tabel 3. Eesti täiskasvanud rahvastiku viimase kuu jooksul depressiooni sümptomite esinemise 

šansisuhted (OR) (jah vs. ei) ja usaldusvahemikud (95% CI), (paksus kirjas on märgitud 

statistiliselt olulised seosed, p < 0,05). Eesti täiskasvanud rahvastiku uimastite tarvitamise uuring 

2018. 

Tunnus Depressiooni sümptomite 

esinemine 

Depressiooni sümptomite  

esinemine 

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

Sugu   

Mees 1 1 

Naine 1,91 (1,41–2,58) 1,98 (1,47–2,67) 

Vanus (a)   

16–24 

25–34 

1 1 

0,73 (0,46–1,15) 0,74 (0,47–1,17) 

35–44 0,63 (0,39–1,02) 0,64 (0,40–1,04) 

45–54 0,71 (0,44–1,14) 0,76 (0,48–1,23) 

55–64 0,70 (0,43–1,13) 0,76 (0,47–1,22) 

Kõrgharidus   

Ei 1 1 

Jah 0,74 (0,55–1,01) 0,73 (0,54–0,99) 

Illegaalste uimastite tarvitamine 12 kuu jooksul   

Ei 1 1 

Jah 0,93 (0,55–1,58) 0,97 (0,58–1,64) 

Uimastite samaaegne tarvitamine***  

Ei 1 1 

Jah 1,49 (1,02–2,18) 1,59 (1,10–2,32) 

Ravimite mittemeditsiiniline tarvitamine viimase 12 kuu jooksul  

Ei 1 – 

Jah 3,50 (1,94–6,32) – 

AUDIT–C skoor   

Mitteprobleemne alkoholitarvitamine 1 1 

Probleemne alkoholitarvitamine 1,49 (1,10–2,01) 1,52 (1,13–2,04) 

Suitsetamine    

Ei 1 1 

Jah 1,42 (1,05–1,91) 1,39 (1,03–1,87) 

*kohandatud kõigile tabelis esitatud tunnustele  

**kohandatud kõigile tunnustele, välja arvatud ravimite mittemeditsiiniline tarvitamine viimase 12 kuu 

jooksul 

***sisaldab elu jooksul jooksul koos/üheaegselt tarvitatud illegaalseid kui ka mitteillegaalseid uimasteid 

(sh tubakatooted, alkohol, ravimid mittemeditsiinilisel eesmärgil) 
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Esimese kohandatud mudeli põhjal oli ravimeid mittemeditsiinilisel eesmärgil tarvitanutel 

kolm ja pool korda suurem šanss depressiooni sümptomite esinemiseks (OR = 3,50; 95% CI = 

1,94–6,32) kui uuritavatel, kes polnud ravimeid mittemeditsiinilisel eesmärgil tarvitanud (tabel 

3).  

 Probleemsetel alkoholitarvitajatel oli ligi 50% suurem šanss depressiooni sümptomite 

esinemiseks (OR = 1,49; 95% CI 1,10–2,01 ja OR = 1,52; 95% CI 1,13–2,04) võrreldes 

mitteprobleemsete alkoholitarvijatega (tabel 3).  

 Sarnaselt oli suitsetajatel ligi 40% suurem šanss depressiooni sümptomite esinemiseks (OR = 

1,42; 95% CI = 1,05–1,91 ja OR = 1,39; 95% CI 1,03–1,87) võrreldes mittesuitsetajatega (tabel 

3).    
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6. Arutelu 

Magistritöös kirjeldati Eesti täiskasvanute seas illegaalsete uimastite tarvitajaid viimase 12 kuu 

jooksul, sealhulgas võrreldi illegaalsete uimastite tarvitajaid mittetarvitajatega; kirjeldati 

depressiooni sümptomite esinemist seoses erinevate riskiteguritega ning selgitati välja Eesti 

täiskasvanud elanikkonna seas depressiooni sümptomite esinemise seos illegaalsete uimastite 

tarvitamisega.  

Illegaalsete uimastite tarvitamise aastase levimusmäära ja depressiooni sümptomite 

esinemise vahel ei leitud magistritöös statistiliselt olulist seost, kuigi teaduskirjanduses on 

vastavaid seoseid kirjeldatud (14–18,112,119–121). Selle põhjuseks võis olla erinevate vaimse 

tervise mõõdikute kasutamine (magistritöös kasutati MHI-5 vaimse tervise mõõdikut). Samuti 

olid depressiooni sümptomid enesehinnangulised, mis tähendab, et kõik vastajad ei pruukinud 

olla täiesti objektiivsed. Võis esineda ka meenutusnihkeid (enesetunde küsimus oli viimase nelja 

nädala kohta ning uimastite tarvitamise küsimus viimase aasta kohta). Lisaks oli uuritavate hulk, 

kelle puhul esines nii depressiooni sümptomeid kui illegaalsete uimastite tarvitamist, väike (n = 

28). Suurema valimiga uuringu tulemuste põhjal võivad ilmneda tugevamad seosed. Samuti olid 

suitsetamine ja probleeme alkoholitarvitamine omavahelises seoses, mis vähendas illegaalsete 

uimastite tarvitamise seose olulisust depressiooni sümptomite esinemisega.  

 Viimase 12 kuu jooksul oli illegaalseid uimasteid vähemalt korra tarvitanud 7,0% 

uuritavatest, kellest 56% olid mehed ja 44% naised. Naistel oli meestega võrreldes väiksem šanss 

uimasteid tarvitada. Ka Soome 2018. aasta täiskasvanud rahvastiku uimastite tarvitamise 

küsitlusuuringu tulemusena leiti, et illegaalseid uimasteid tarvitati sagedamini meeste hulgas 

(87). Teaduskirjanduses on leitud, et meestel on naistega võrreldes suurem šanss 

riskikäitumiseks, sealhulgas illegaalsete uimastite tarvitamiseks (103,122–125).  

 Illegaalsete uimastite tarvitajad olid mittetarvitajatega võrreldes nooremad. Vanemas 

vanusrühmas uuritavatel oli väiksem šanss illegaalseid uimasteid tarvitada. Näiteks oli 25–

34aastastel šanss illegaalseid uimasteid tarvitada 41% väiksem võrreldes 16–24 aastastega, šanss 

vähenes vanuse suurenedes. Seose olemasolu on välja tulnud ka varasemates teadusuuringutes 

(122,123,125,126). Samuti esines Soome uuringus kõige sagedasemat uimastitarvitamist 15–

34aastaste seas (87). 

 Magistritöös leiti seos uimastite tarvitamise ja haridustaseme vahel. Illegaalsete uimastite 

tarvitajate hulgas oli vähem kõrghariduse omandanuid kui mittetarvitajate hulgas, kuid erinevus 
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polnud statistiliselt oluline. Seevastu Soome uuringus ei leitud, et illegaalsete uimastite tarvitajate 

ja mittetarvitajate haridustasemed olulisel määral erineksid (87). Maailmakirjanduses on 

uimastite tarvitamise ja haridustaseme vahel leitud vastuolulisi seoseid, kus kõrgem haridustase 

võib olla uimastite tarvitamise suhtes kaitseteguriks (123).   

Tulemustest ilmnes, et mitut uimastit samaaegselt tarvitanud isikutel oli oluliselt suurem 

šanss olla illegaalsete uimastite tarvitaja, võrreldes nendega, kes ei olnud mitut uimastit 

samaaegselt tarvitanud. Soome uuringus leiti, et samaaegselt tarvitati kõige sagedamini just 

mõnda illegaalset uimastit koos mõne teise uimastiga (peamiselt kanepit alkoholiga) (87). Vähem 

leidus uuritavaid, kes tarvitasid samaaegselt legaalseid uimasteid (näiteks ravimeid ja alkoholi) 

(87). Ka maailmakirjanduses on leitud, et illegaalsete uimastite tarvitamine suurendab 

mittetarvitajatega võrreldes šanssi tarvitada mitut erinevat uimastit samaaegselt (95–98).  

Illegaalste uimastite tarvitajate hulgas oli mittetarvitajatega võreldes rohkem neid, kes olid 

viimase 12 kuu jooksul tarvitanud ravimeid mittemeditsiinilisel eesmärgil, uimastitarvitajatel oli 

poolteist korda suurem šanss ravimite mittemeditsiiniliseks tarvitamiseks. See erinevus polnud 

aga statistiliselt oluline. Suurbritannias leiti, et pea pooled (48%) viimase 12 kuu jooksul 

rahusteid mittemeditsiinilisel eesmärgil tarvitanutest olid ka illegaalseid uimasteid tarvitanud 

(103). Saksamaal oli üle veerandi (26%), Taanis ja Rootsis 22% ning Hispaanias 20% rahusteid 

mittemeditsiinilisel eesmärgil tarvitanutest ka illegaalseid uimasteid tarvitanud (103). 

Suurbritannias oli viimase 12 kuu jooksul opioididest valuvaigisteid mittemeditsiinilisel 

eesmärgil tarvitanutest 43% tarvitanud illegaalseid uimasteid (103). Rootsis oli 41%, Saksamaal 

30%, Taanis 24% ja Hispaanias 21% viimase 12 kuu jooksul opioididest valuvaigisteid 

mittemeditsiinilisel eesmärgil tarvitanutest ka illegaalseid uimasteid tarvitanud (103). Illegaalsete 

uimastite ja ravimite mittemeditsiinilise tarvitamise vahel on teaduskirjanduses leitud arvukalt 

seoseid (27,101–106), näiteks Ameerikas NSDUH (Riiklik uimastitarvitamise ja terviseuuring, 

ingl National Survey on Drug Use and Health) põhjal oli 2015. aastal opiodidest valuvaigistite 

mittemeditsiiniline tarvitamine täiskasvanute seas seotud kokaiini tarvitamisega (104). Lisaks on 

leitud seoseid ravimite mittemeditsiinilise tarvitamise ja kanepi ning teiste illegaalsete uimastite 

(nt kokaiin, MDMA ehk ecstacy) vahel (27,102,103,105,106). Ameerika kõrgkooliõpilaste 

uuringu põhjal oli elu jooksul ravimite mittemeditsiiniline tarvitamine seotud uimastite 

tarvitamisega viimase 12 kuu jooksul (101). Magistritöös leitud seos oli teaduskirjanduses leituga 

küll samasuunaline, kuid seose statistilise mitteolulisuse põhjuseks võib olla väga väike vaatluste 
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arv (leidus vaid 6 uuritavat, kes olid nii ravimeid mittemeditsiinilisel eesmärgil kui illegaalseid 

uimasteid tarvitanud).  

 Illegaalsete uimastite tarvitajatest 69,5% esines probleemset alkoholitarvitamist, uimastite 

mittetarvitajatest 28,9%. Samuti oli uimastitarvitajatel suurem šanss probleemseks 

alkoholitarvitamiseks võrreldes mittetarvitajatega. Need tulemused ühtisid Soome uuringu 

tulemustega (87). Ka teadusuuringutes on leitud seoseid illegaalsete uimastite tarvitamise ja 

alkoholi liigtarvitamise vahel (85,86). 2017. aastal avaldatud Suurbritannia noorte täiskasvanute 

longituuduuringu tulemusel selgus, et 21aastastel uuritavatel, kes tarvitasid kanepit kas 

regulaarselt või vahel, oli kanepi mittetarvitajatega võrreldes kaks ja pool korda suurem šanss 

probleemseks alkoholitarvitamiseks (86).   

 Uimastitarvitajate hulgas oli rohkem suitsetajaid kui mittetarvitajate hulgas (56,2% vs. 

23,6%). Võrreldes mitte kunagi sigerette suitsetanutega oli suitsetajatel suurem šanss illegaalseid 

uimasteid tarvitada. Tulemus ühtib teaduskirjanduses leituga (88–91), näiteks Hollandi 

täiskasvanute hulgas leiti 2015. aastal, et aktiivsete sigaretisuitsetajate seas oli rohkem aktiivseid 

kanepisuitsetajaid (91).  

Nii vesipiibu kui e-sigareti tarvitamine oli sagedasem uuritavate seas, kes olid illegaalseid 

uimasteid tarvitanud. Võrreldes vesipiibu mittetarvitajatega oli vesipiibu tarvitajatel suurem šanss 

illegaalsete uimastite tarvitamiseks. Võrreldes e-sigareti mittetarvitajatega oli tarvitajatel suurem 

šanss uimastite tarvitamiseks. Rootsi kooliõpilaste seas läbi viidud uuringus leiti vesipiibu 

suitsetamisel seos alkoholi-, huuletubaka ja illegaalsete uimastite tarvitamisega (127). Samuti on 

teaduskirjanduses leitud seos e-sigareti suitsetamise ja illegaalsete uimastite tarvitamise vahel, 

näiteks Kanada 15–24aastaste seas leiti 2017. aastal, et e-sigareti suitsetajatel oli peaaegu kaks 

korda suurem šanss tarvitada illegaalseid uimasteid võrreldes mittesuitsetajatega (92).  

Uuritavatest 13% esines depressiooni sümptomeid. Eesti täiskasvanud rahvastiku 

tervisekäitumise uuringu andmetel tundis 2018. aastal uuritavatest 17% end tavalisest veidi või 

palju rohkem masendunult (6).  

Kõigile tunnustele kohandatud mudelite järgi oli depressiooni sümptomite esinemine 

viimase kuu jooksul seotud soo, hariduse, erinevate uimastite samaaegse tarvitamise, ravimite 

mittemeditsiiniline tarvitamise, probleemne alkoholitarvitamise ja suitsetamisega.  

 Depressiooni sümptomitega uuritavate hulgas oli depressiooni sümptomiteta uuritavatega 

võrreldes rohkem naisi (68,2% vs. 58,4%). Varasemad uuringud näiteks Eestis (9), Soomes (128), 
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Iirimaal (129), Norras (130) on näidanud sarnaselt, et naiste seas esineb depressiooni sagedamini 

kui meeste seas.  

Magistritöös ei leitud pärast mudeli kohandamist kõigile tunnustele enam statistiliselt olulist 

seost depressiooni esinemise ja noorema vanuse vahel, mis kohandamata mudelis kõigi 

vanuserühmade (välja arvatud 25–34aastaste seas) välja tuli. Teaduskirjanduse põhjal esineb 

depressiooni rohkem nooremas eas (9,129,131) ning šanss depressiooni esinemiseks väheneb 

vanuse kasvades (131). Risk depressiooni esinemiseks suureneb taas vanemas eas (üle 

60aastastel), kaasnedes üldiste kognitiivsete häiretega (132,133). Seos depressiooni sümptomite 

esinemise ja noorema vanuse vahel kadus pärast mudeli kohandamist haridusele (tõenäoliselt on 

16–24aastaste vanusrühmas vähem kõrgharidusega uuritavaid), illegaalsete uimastite 

tarvitamisele viimase 12 kuu jooksul ja uimastite samaaegsele tarvitamisele. Kokkuvõtvalt võib 

öelda, et depressiooni sümptomite esinemine nooremas eas on seotud eelkõige soo, ravimite 

mittemeditsiinilise tarvitamisega viimase 12 kuu jooksul, kõrgema AUDIT-C skoori ja 

sigaretisuitsetamisega.  

Depressiooni sümptomitega uuritavate hulgas oli vähem kõrghariduse omandanuid kui 

depressiooni sümptomiteta uuritavate seas (33,7% vs. 42,7%). Kõrghariduse omandanutel oli 

väiksem šanss depressiooni sümptomite kogemiseks. Antud seos muutus pärast mudeli 

kohandamist kõikidele tunnustele statistiliselt mitteoluliseks, kuid seejärel pärast tunnuse 

ravimite mittemeditsiiniline tarvitamine viimase 12 kuu jooksul eemaldamist muutus taas 

oluliseks. Maailmakirjanduses ei ole enamikes uuringutes leitud seoseid haridustaseme ja 

depressiooni esinemise vahel (9,134). Leitud seosed on aga vastuolulised, mõnel juhul on 

kõrgharidus riskiteguriks (135) ja teisel juhul kaitseteguriks (136) depressiooni esinemisele. 

Näiteks selgitatakse depressiooni sümptomite sagedasemat esinemist kõrgemalt haritute seas 

nende hoolikama enesejälgimisega ja sümptomite raporteerimisega (135).  

Uuritavatel, kes tarvitasid erinevaid uimasteid samaagselt, oli suurem šanss depressiooni 

sümptomite esinemiseks kui neil, kes ei tarvitanud. Šveitsi uuringus ei leitud seost uimastite 

samaaegse tarvitamise ja sagedasema depressiooni või ärevuse esinemise vahel (98), kuid 

paljudes teadusuuringutes on leitud seos erinevate uimastite samaaegse tarvitamise ja kehvema 

vaimse tervise vahel (96,99,100).  

Ravimeid mittemeditsiinilisel eesmärgil tarvitanutel oli suurem šanss depressiooni 

sümptomite esinemiseks kui uuritavatel, kes polnud ravimeid mittemeditsiinilisel eesmärgil 

tarvitanud. Saadud tulemused sarnanesid varasemate uuringute tulemustele nii Soomes (27) kui 
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mujal maailmas (104,111–114,137,138). Magistritöö uuringukavand ei võimalda tõlgendada 

seose põhjuslikkust, seega ei ole teada, kui paljudel uuritavatel võis depressiooni juba enne 

ravimite määramist esineda ning kui paljudel võis ravimite tarvitamine esile kutsuda depressiooni 

sümptomite esinemist.  

Probleemsetel alkoholitarvitajatel oli suurem šanss depressiooni sümptomite esinemiseks  

võrreldes mitteprobleemsete alkoholitarvijatega, mis on kooskõlas varem teaduskirjanduses 

avaldatuga (10,49,115,116).  

 Suitsetajatel oli suurem šanss depressiooni sümptomite esinemiseks võrreldes mitte-

suitsetajatega. Maailmakirjanduses on samuti sarnaseid seoseid leitud (93,94).  

Töö peamised puudused. Täiskasvanud rahvastiku uimastite tarvitamise uuring, mille 

andmetel magistritöö põhineb, oli läbilõikeline uuring ning selle põhjal ei ole võimalik hinnata 

seoste põhjuslikkust. Tegu oli küsitlusuuringuga ja andmed põhinesid uuritavate enese-

hinnangulistel vastustel, mis võisid olla subjektiivsed. Seetõttu võivad tulemused olla rapor-

teerimisnihkest mõjutatud. Inimestel on kalduvus oma riskikäitumist alahinnata (139), mistõttu 

võib uimastitarvitamise levimus olla kõrgem ning seosed tugevamad. Uuringu küsimustikud 

saadeti uuritavatele posti ja e-maili teel, kuid inimestel, kes tarvitavad illegaalseid uimasteid, ei 

pruugi olla püsivat elukohta või ei ole nad oma alalise elukoha ja/või e-maili aadressit rahvastiku-

registrile teatanud. See tähendab, et illegaalsete uimastite tarvitamise levimus rahvastikus võib 

olla alahinnatud.  

Kuna varem läbi viidud uuringud on näidanud illegaalsete uimastite tarvitamise ja vaimse 

tervise probleemide vahel tugevat seost (14–18,112,119–121), mida magistritöös ei leitud, tuleks 

läbi viia täiendavaid uuringuid. Andmeanalüüs näitas, et illegaalsete uimastie tarvitamine ja 

mitme uimasti samaaegne tarvitamine on omavahelises koosmõjus, mis võis mõjutada logistilise 

regressiooni tulemusi ja vähendada seose tugevust depressiooni sümptomite esinemise ja 

illegaalsete uimastite tarvitamise vahel.   

Samuti oleks oluline Eesti täiskasvanud rahvastiku vaimse tervise taseme hindamiseks järje-

pidevalt läbi viia ülevaatlikke epidemioloogilisi uuringuid (10), mida saaks ajas võrrelda ning 

teiste rahvastikus läbi viidud uuringutega kõrvutada.  

Magistritöö tulemused ei kinnitanud mõningaid teaduskirjanduse põhjal leitud seoseid 

(näiteks depressiooni sümptomite esinemise seost illegaalsete uimastite tarvitamisega). Selle 

põhjuseks võis olla väga väike vaatluste arv. Seetõttu tuleks antud seoste hindamiseks teha 

täiendavaid uuringuid. Puuduseks võib pidada ka suhteliselt madalat vastamismäära (45%), kuna 
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uuritavad, kes jätsid küsimustikule vastamata, võisid oma vastuste poolest küsimustikule 

vastanutest erineda, mis võib omakorda mõjutada tulemusi. 

Magistritöö tugevus peitub uuritava teema uudsuses ja aktuaalsuses. Autori teada ei ole 

varasemalt seoseid Eesti täiskasvanud rahvastiku illegaalsete uimastite tarvitamise ja 

depressiooni sümptomite esinemise vahel uuritud. Kuna uuringut, millel magistritöö põhineb, on 

edaspidi kavas korraldada iga nelja aasta järel, on võimalik töö tulemusi tulevikus saadud 

andmetega võrrelda.  

Töö tulemused toovad välja, et edaspidi on vaja läbi viia põhjalikumaid ja regulaarseid 

uuringuid Eesti rahvastiku, sealhulgas laste ja noorte vaimse tervise taseme ja depressiooni 

sümptomite esinemise välja selgitamiseks. See võimaldab täpsemalt hinnata seoseid vaimse 

tervise ja uimastite tarvitamise vahel ning vajadusel planeerida ennetustegevusi.  
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7. Järeldused 

Magistritöös hinnati Eesti täiskasvanud elanikkonna depressiooni sümptomite esinemise seost 

illegaalsete uimastite tarvitamisega. Töö tulemusel põhinevad järgmised järeldused:  

 

1. Illegaalseid uimasteid oli viimase 12 kuu jooksul vähemalt korra tarvitanud 7% 

täiskasvanutest. Illegaalsete uimastite tarvitajate seas oli rohkem mehi, nad olid 

mittetarvitajatega võrreldes nooremad ja madalama haridustasemega. Uimastitarvitajatel oli 

mittetarvitajatega võrreldes suurem šanss mitme erineva uimasti samaaegseks tarvitamiseks, 

probleemseks alkoholitarvitamiseks, sigareti- ja e-sigareti suitsetamiseks ning vesipiibu 

tarvitamiseks.  

2. Depressiooni sümptomeid oli kogenud 13% uuritavatest. Neid esines sagedamini naistel, 

nooremas vanusrühmas ning vähem kõrghariduse omandanute seas. Eri uimastite (alkoholi, 

tubakatoodete, ravimite mittemeditsiinilisel eesmärgil) tarvitamine oli seotud sagedasema 

depressiooni sümptomite esinemisega. 

3. Depressiooni sümptomite esinemine ei olnud seotud illegaalsete uimastite tarvitamisega 

viimase 12 kuu jooksul. Depressiooni sümptomite esinemise šanss oli statistiliselt oluliselt 

suurem neil, kes tarvitasid samaaegselt mitut erinevat uimastit ja ravimeid 

mittemeditsiinilisel eesmärgil ning sigaretisuitsetajate ja probleemsete alkoholitarvitajate 

hulgas.  

 

Magistritööl põhinevad järgmised ettepanekud:  

 

– jätkata regulaarseid uuringuid, et kirjeldada ja hinnata Eesti täiskasvanud rahvastiku 

erinevate uimastite, sh illegaalsete uimastite, ravimite mittemedtsiinilisel eeslmärgil, alkoholi ja 

tubakatoodete tarvitamise levikut; 

– viia läbi põhjalikumaid ja regulaarseid uuringuid eestlaste uimastite tarvitamise ja 

depressiooni sümptomite esinemise vaheliste seoste uurimiseks. 
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The occurrence of depressive symptoms in Estonian adult population and association with 

drug use 

Triin Kondoja 

Summary 

The thesis focused on Estonian adult population’s mental health and its association with illicit 

drug use in 2018. The objectives of the study were: 1) to describe illicit drug users in the past 12 

months and to compare illicit drug users with non-drug users; 2) to describe the occurrence of 

depressive symptoms in Estonian adult population and its associations with illicit drug use in the 

past 12 months; 3) to analyze the associations between the occurrence of depressive symptoms 

and illicit drug use, which has never been done before in Estonia. 

Data for this study were taken from the survey of Estonian Adult Population Drug Use, 

conducted in 2018. The study sample consisted of a sample of 16–64-year-old adults (n = 2234), 

40% men and 60% women.  

Drug use in the last 12 months was used as a dependent variable for logistic regression 

analysis, because it best describes active users and frequent drug use. Data of 2199 subjects who 

had answered the question on the use of illicit drugs in the questionnaire were analyzed. Absolute 

(n) and relative (%) frequency was calculated to describe data. Logistic regression was used to 

compare illicit drug users with non-drug users. 

Logistic regression was also used to analyze associations beween the occurrence of 

depression symptoms and associated factors. Data of 2070 subjects who had answered questions 

about the occurrence of depressive symptoms and different factors. The occurrence of depressive 

symptoms (MHI-5 mental health inventory score ≤52) was used as a dependent variable for 

logistic regression analysis. Gender, age, education, 12-month illicit drug use, lifetime 

simultaneous use of multiple drugs, non-medical prescription drug use in the last 12 months, 

AUDIT-C score (to detect problematic alcohol drinking) and smoking were independent 

variables. Odds ratios (OR) with 95% confidence intervals (CI) were calculated. Cannabis use 

was excluded from logistic regression for 12 months because it was strongly associated with 

illicit drug use in the last 12 months. Characteristics for which the number of observations was 

too small or non-existent, such as snus and waterpipe use and e-cigarette smoking in the last 12 

months, were also excluded from the statistical model. Two statistical models were created to 

analyze associations beween the occurrence of depression symptoms and associated factors, one 
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of which excluded non-medical use in the last 12 months because of a strong association with the 

incidence of depression.  

13% of the subjects had experienced symptoms of depression (32% men and 68% women). 

Although using illicit drugs was related to higher frequency of depression symptoms, no 

statistically significant difference was found between variables. According to the adjusted logistic 

regression models, the incidence of depressive symptoms in the last month was related to gender 

and education, as well simultaneous use of multiple drugs, non-medical use of drugs, problematic 

alcohol use and smoking. 

 7% of Estonia’s population was active drug users (56% men and 44% women). Women were 

less likely than men to use drugs. Drug users were also younger than non-users, and the chance of 

using illicit drugs increased with age. Among illicit drug users, there was more simultaneous use 

of multiple drugs. Drug users were significantly more likely to use multiple drugs simultaneously 

than non-users. Drug users had a higher chance of problem alcohol use, cigarette and e-cigar 

smoking, and waterpipe use than non-users. 

The thesis proved that in the future it is necessary to conduct more thorough research to 

assess the level of mental health of Estonian population, including children and adolescents. That 

allows to more closely analyze relationship between mental health and drug use and, if necessary, 

to plan prevention activities. 
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