Tartu Ulikooli
Peremeditsiini ja rahvatervishoiu

instituut

DEPRESSIIVSUSE TEKE EESTI KESK- JA
VANEMAEALISTEL SHARE UURINGU POHJAL

Magistrit6o rahvatervishoius

Galina Opikova

Juhendajad: Katrin Lang, PhD, TU tervishoiu instituut, dotsent
Liili Abuladze, MSc, Tallinna Ulikooli Eesti demograafia keskus, teadur

Tartu 2019



Magistritdd tehti Tartu Ulikooli peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudis.

Tartu Ulikooli rahvatervishoiu magistritddde kaitsmiskomisjon otsustas 21.05.2019 lubada
vaitekiri terviseteaduse magistrikraadi kaitsmisele.

Retsensent: Terje Peetso, MD, Pohja-Eesti Regionaalhaigla juhatuse liige

Kaitsmine: 05.06.2019



Sisukord

|01 011 C0) (D AT SR RTPR 5
1. SHSSEJUNALUS ...t eie ettt et e e e s s e ste et esse e be et e eae e s aeesteaneeaseeteeneenreenneenne e 6
2. Kirjanduse GlEVAAAE .........ooviiiiiiiiiiiie e 8
2.1 DepressSioon Ja OEPIESSTIVSUS ........cuerreirerierieriesieaiieieee et sb ettt sn b bbb 8
2.2 Depressiooni haigestumus Ja IeVIMUS ..o 9
2.3 Rahvastikuvananeming ja depreSSIO0N ...........coviiereieriereriesie st sr e 10
2.4 Depressiooni tekkega SE0tUd tEQUITT ........cceiiriiiiiiieiee s 11
2.4.1 Sotsiaaldemograafilised tegUITA ..........cocviiiiiiiiee e 11
2.4.2 Sotsiaalmajanduslikud tegUIIT ...........coeiieiieii e 13
2.4.3 Tervise ja tervisekditumuslikud tegurid .........ccoovveiiieniiiiniieeee e 15

3o E@SMATZIA.c..eiiiiiiiiie et 17
4. Materjal jJa MetOOUIKa........cccoeiiiiiiie e 18
4.1. SHARE uuring ning valimi moodustaming ............cccccvevverieiic i 18
N 1o 1= | SR 19
4.2.1 SOItuV tuNNUS: dEPIESSTIVSUS ......veueiueeiitiitesiisiieieeie ettt sttt eneas 19
4.2.2 Sotsiaaldemograafilised tUNNUSEA...........cccooiiiiiiiiieie e 19
4.2.3 Sotsiaalmajanduslikud tUNNUSEd ............ccoiiiiiiiiiiiee e 20
4.2 .4 Tervise ja tervisekditumuslikud tunnused............ccooceiiiiiiiiiie 21

VG AN 416 10 0 Lo 1 1 11 18 PSSP 22
5. TUIBMIUSEA ...ttt ettt b et e e be e e e b e nbeeneenreens 23
5.1 Depressiivsuse avaldumise KirJeldus ..........ccoovoiiiiiiiiiiic e 23
5.2 Depressiivsuse tekke seosed erinevate tequIitega .......cccoveveeiiveeiiieiiiiesie e 25



6.1 Depressiivsuse teke ja sellega seotud tegurid ..........ccoovevieieiieerie e 30
6.2 Ettepanekud praktiKULEIE ...........ccooiiiie i 35
6.2 Magistrit00 norkused ja tUZEVUSE .......occvviiiiiiiiiie it 36
T JATCIAUSEA .ot e 38
8. KasUtatUd KirJANAUS........c.eiieiieie ettt este e ns 39
SUMIMBTY .ttt ettt etttk e et e b e e et ekt e R et e s he e e R ke e b e e e st e e nhe e e m b e e ebeeenbeenaneanbeenbneanneens 44
TANUAVALAUS ...t e et e et e e et e e et e e e nbe e e sabe e e anbeeeanbeeesnreeenneeeennes 46
CUTICUIUM VITBE ...ttt bbbttt ettt b et 47
[T T ISP SO TP P PPV PRPRORO 48
Lisa 1. Valimi KirJeldus SOOTI..........cciiiiiiiieiieie e 48



Liithikokkuvote

Eestis toimub rahvastikuvananemine. Sellest tingituna muutub oluliseks kiisimus, millised
tegurid voimaldavad inimestel suurendada piisavalt hea tervisega elatud aega. Osad
terviseprobleemid on vananemise puhul paratamatud, kuid osasid probleeme v&ib ennetada
nditeks parema tervisekditumisega ning kvaliteetsema arstiabi pakkumisega.

Sellest lahtuvalt on antud magistritoé eesmargiks kirjeldada depressiivsuse teket kahe
aasta wviltel ja analiilisida depressiivsuse seoseid sotsiaal-demograafiliste, sotsiaal-
majanduslike, fliiisilise tervise ja tervisekditumuslike nditajatega Eesti kesk- ja vanemaealiste
(53aastased ja vanemad) seas.

Magistritod aluseks on Euroopa tervise, vananemise ja toojatu (SHARE, Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe) uuringu viienda laine Eesti andmed. Uuringu
esinduslik juhuvalim on koostatud rahvastikuregistri pohjal. Kéesolev magistritoé on 1842
vastanuga paneeldisainiga uuring. Andmete analiilisimiseks ja kirjeldamiseks kasutati
sagedustabeleid, hii ruut testi ja binomiaalse logistilise regressiooni analiiiisi. Antud t66s
vaadeldi depressiivsuse teket 6. uuringulaineks ja sellega seotud tegureid nende seas, kellel 5.
laines ei esinenud depressiivsust.

Tulemused néitasid, et SHARE kuuendaks laineks tekkis depressiivsus 22,6% viienda
laine vastajatest. Eesti kesk- ja vanemaealiste seas esines depressiivsust rohkem naistel,
80aastastel ja vanematel, mittetootavatel vastajatel, ning neil, kes ei saanud teistelt abi.
Tervise ja tervisekditumuslike tunnuste puhul esines depressiivsust rohkem
tegevuspiirangutega inimestel, kahe vdi enama kroonilise haiguse pddejatel, vastajatel, kellel
esines korduvdepressiivsus ning eluga rahuolematutel vastajatel. Depressiivsust esines
rohkem neil, kes ei olnud tarbinud alkoholi viimase kolme kuu jooksul ja neil, kes olid
kehaliselt vihem aktiivsed vorreldes nendega, kes tegelesid fiiiisilise aktiivsusega rohkem kui
iiks kord nédalas.

Kéesolev uuring nditas, et korgem vanus (80 aastat ja vanemad), naissugu, varasemalt
labipdetud depressiivsus ja moddukas fiitisiline aktiivsus on olulised tegurid Eesti kesk-ja
vanemaealiste depressiivsuse tekkes. Abi saamine leibkonna liikmetelt voi véljaspoolt

viimase aasta jooksul ning eluga rahulolek viahendasid depressiivsuse tekke Sanssi.



1. Sissejuhatus

Depressioon on véga oluline vaimse tervise probleem. Depressioonis inimest iseloomustab
huvi kadumine, meeleolulangus, vdsimus, madal enesehinnang, siiiitunne, une- voi isuhdired
ja halb keskendumisvdime (1). Depressiooni korral esineb kolm taset: depressiivne meeleolu;
depressiivne siindroom ehk depressiivsus ning depressiooni hdire (2). Kéesolevas t00s
uuritakse depressiivsust, mis viitab osade depressiooni siimptomite esinemisele.
Depressiivsuse siimptomiteks on alanenud meeleolu, enesetapumdtted, pessimism, siiiitunne,
arrituvus, tiskindustunne, une- ja s6omishéired, huvi puudumine, vasimus, keskendumisvdime
langus, nutmishood, naudingu puudus (3). Vorreldes depressiooniga piisab depressiivsuse
esinemiseks iile kolme siimptomi esinemisest viimase nelja nadala jooksul. Nii depressiooni
kui ka depressiivsuse puhul kaasneb elukvaliteedi halvenemine ning terviseseisund vdib
pohjustada sotsiaalset, kehalist ning vaimset funktsioonihéiret.

Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO, World Health Organization) andmetel (2017)
kannatab maailmas {ile 300 miljoni inimese depressiooni all, mis moodustab 4,4%
elanikkonnast (4). Vanemaealistest - 60aastaste ja vanemate seas - kannatab vaimsete voi
neuroloogiliste hiirete all iile 20%, millest koige sagedasem on depressioon (7%) (5).

Eestis kannatab depressiooni all 5,6% tiiskasvanud (18-84 eluaastat) elanikkonnast
(6). Depressiivsuse all kannatab 41-42% koikidest kesk- ja vanemaealistest (50aastased ja
vanemad) (7,8). Tervischdire esineb sagedamini iile 40aastastel (6) ning vanuse kasvades
touseb depressiivsete inimeste osakaal, olles koige korgem iile 80aastaste seas (8).
Depressioon esineb halvema terviseseisundiga inimestel (6). Lisaks terviseseisundile v&ivad
depressiooni tekke riskifaktoriteks olla vaesus, toopuudus voi lahedase kaotus (4).

Depressiooni ja depressiivsuse esinemine nii noorematel kui ka vanematel inimestel
soltub erinevatest psiihholoogilistest, bioloogilistest ja sotsiaalsetest teguritest. Vanemaealised
on suuremas riskirithmas, sest vanuse kasvades lisanduvad tegurid, mis vdivad tekitada
vaimse tervise hdireid kergemini. Vanemaealised kogevad vdrreldes noortega suurema
toendosusega negatiivseid elusiindmusi nagu ldhedaste surm, tookaotuse ja pensionile
jaamisega kaasnevaid sotsiaalseid ja majanduslikke muutusi voi terviseprobleeme, mis
piiravad igapdevategevusi (5). Praegu toimuva rahvastikuvananemise protsessiga areneb ka
rahvastiku tervis. See vdimaldab elada iiha vanema eani ning ilma tegevuspiiranguteta voi
neid piiranguid kompenseerides hariduse saamise ning uue todkoha leidmise kaudu (9).
Ennetades depressiooni saavad vanemaealised anda iihiskonnale suure panuse nii

perekonnaliikmete, vabatahtlike kui ka aktiivsete t66j0us osalejatena (5).



Depressiooni probleeme alahindavad nii tervishoiupersonal kui ka eakad ise.
PShjuseks voib olla see, et depressiooni peetakse loomulikuks protsessiks, mis kaasneb
vananemisega. Tervishoiupersonal voib tolgendada valesti selliseid slimptome, nagu huvide ja
roomutunde kadumine voi sotsiaalne torjutus (10). Tihti jactakse ka teised depressiooni
stimptomid tdhelepanuta, sest need ilmnevad teiste haiguslike seisunditega samaaegselt (5).
Selle tulemusena jaab depressioon diagnoosimata ja ravita. Paljudel eakatel seostuvad
vaimsete hdiretega stigmad ja eelarvamused, mis voib olla seotud sellega, et varem ei olnud
piisavalt teavet vaimsete haiguste kohta. Mdned eakad ei soovi probleemi tunnistada, sest
ndevad selles norkuse tunnust, eriti kui nad kardavad oma iseseisvuse viahenemist. Moned
eakad arvavad, et depressiooni siimptomite esinemine on vananemisega kaasneva protsessi
loomulikena néivad nahtused (10).

Kéesoleva magistritod eesmérgiks on kirjeldada depressiivsuse teket kahe aasta
moddumisel ja analiiiisida depressiivsuse seoseid sotsiaal-demograafiliste, sotsiaal-
majanduslike, fiitisilise tervise ja tervisekditumuslike niitajatega Eesti kesk- ja vanemaealiste
(53aastased ja vanemad) seas, kasutades SHARE uuringu 5. ja 6. laine andmeid. Vaadeldakse
depressiivsuse teket 6. uuringulaineks ja sellega seotud tegureid nende seas, kellel 5. laines ei

esinenud depressiivsust.



2. Kirjanduse iulevaade

2.1 Depressioon ja depressiivsus

Depressioon on vidga oluline vaimse tervise seisund, mis mojutab markimisvédrselt
elukvaliteeti (6), alandab tegutsemisvdimet, halvendab voimet tulla toime oma igapdevaeluga
ning alandab eluga rahulolu tunnet (11). Depressiooni episoodi defineeritakse kui kahe voi
enama nddala pikkust perioodi, millal esines vdhemalt kaks pohisiimptomit (alanenud
meeleolu, huvi ja elurddmu kaotus, energia vdhenemine) ning kaks lisasiimptomit (isu
alanemine, hdiritud uni, alanenud keskendumisvdime, véaartusetusetunne, alanenud
enesehinnang, pessimistlik suhtumine tulevikku ja suitsiidmatted) (12).

Rahvusvahelise haiguste ja surmapdhjuste klassifikatsiooni jargi klassifitseeritakse
depressioon psiiithika- ja kaitumishdirete peatiikis FOO—F99 ning alapeatiikis F30-F39
,meeleoluhdired*. Depressiooni jaotused on F32 ,.depressiivne episood e. depressioon, mille
alla kuuluvad kerge, mdddukas ja raske depressioon ning F33, mille alla paigutatakse erineva
raskusastmega korduvad depressioonid.

Depressioonile on iseloomulik korduvad episoodid ning krooniline kulg (13).
Depressiooni korral voib eristada kolme taset: depressiivne meeleolu; depressiivne siindroom
ehk depressiivsus ja depressiooni hdire. Depressiivsus koosneb depressiooni siimptomite
kogumist. Depressiooni hdire korral esineb nii somaatilisi kui ka vegetatiivseid siimptomeid
nagu soOmishdired ja keskendumisvoime langus (2). Kéesolevas toos keskendutakse
depressiivsusele - depressiooni soeltesti positiivse tulemusele EURO-D skaala jargi. See
tadhendab depressiivsete siimptomite esinemist, sh alanenud meeleolu, pessimism,
enesetapumotted, siilitunne, drrituvus, {liskindustunne, unehdired, huvi puudumine,
s60mishdired, vasimus, keskendumisvoime langus, nutmishood, naudingu puudus.
Depressiivsuse esinemist hinnatakse tiksikute stimptomite summeerimisel, kogusumma on
vahemikus O kuni 12 EURO-D skaala jargi. Vastavalt skaalale hinnatakse inimest
depressiivseks iile kolme nimetatud siimptomi esinemisel (3). Depressiivsus ei ole ametlik
arsti poolt pandud diagnoos, kuid ei saa vilistada, et uuritav, kellel esineb depressiivsus,
vastab depressiooni diagnoosi Kliinilistele kriteeriumitele. Kuna depressiivsus ei ole ametlik
diagnoos, siis on ka selle levimust raskem leida. Teisest kiiljest voib depressiivsus néidata
abivajavate inimeste tegelikku hulka vorreldes depressiooniga, depressiooni aladiagnoosimise
tottu. 2006. aastal esines depressiooni Eestis 5,6% tdiskasvanu rahvastiku seas (6). 2014.
aastal esines depressiivsust 41% kesk- ja vanemaeliste (50aastaste ja vanemate) inimeste seas
(8). Suur vahe nende uuringute tulemustes voib olla seotud erinevas vanuses

rahvastikuriihmade uurimisega ning ka erinevate mddtmismetoodikate kasutamisega. Uhes
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uuringus on kasutatud EURO-D skaalat, mis mdddab depressiivsust (8). Teises uuringus on
depressiooni uurimiseks kasutatud rahvusvahelist neuropsiihhiaatrillist intervjuud MINI (The
Mini-International Neuropsychiatric Interview) (6). Lisaks voib  depressiooni  ja
depressiivsuse levimuse vahe olla seotud depressiooni stigmatiseeritusega ja depressiooni
stimptomite tdhelepanuta jatmisega, sest tihti peetakse neid kaasnevate haiguste ilminguteks
(10). Nii depressiivsuse kui ka depressiooni puhul kaasneb elukvaliteedi halvenemine ning

terviseseisund voib pdhjustada sotsiaalset ja kehalist talitlushdiret.

2.2 Depressiooni haigestumus ja levimus

Depressiooni levimus maailmas on korge, selle all kannatab iile 300 miljoni inimese (1).
2016. aastal moodustas depressioon maailmas kogu tervisekaotusest 1,8%, moddetuna
tervisekaoga kohandatud eluaastates. Euroopas langes depressiooni arvele 2,2% kogu
tervisekaotusest, sh meie naaberriikides Soomes ja Létis vastavalt 3,2% ja 1,9%. Eestis oli
depressioonist tingitud tervisekaotus koigist haigustest ja tervisekahjustustest 2,4% (14).
Haigusest tingitud kaotatud eluaastate arvu suuruse alusel asuvad  psiiiihika- ja
kaitumisehdired viiendal kohal (15).

Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) (2017) andmetel kannatab iile 20%
60aastastest ja vanematest inimestest vaimsete vOi neuroloogiliste hiirete all, millest kdige
sagedasemad on depressioon (7%) ja dementsus (5%). Need haigused moodustavad eakatel
17% haiguskaoga elatud aastatest. (5)

Eestis esines Tervise Arengu Instituudi (TAI) andmetel 2016. aastal 1542,1 ja 2443,4
uut ambulatoorset psiihhiaatrilist haigusjuhtu 100 000 elaniku kohta vanuses vastavalt 55-64
aastat ning 65 ja vanemad. Vordluseks voib siinkohal tuua, et 2000. aastal oli see arv 1252,5
100 000 elaniku kohta 55-64aastastel ning 1738,5 65 ja vanemate seas. Samas uute
ambulatoorsete psiihhiaatriliste haigusjuhtude arv niitab pigem perioodilist muutust. 2008.
aastal oli juhtude arv 1779,5 ja 2666,9 100 000 elaniku kohta, 2015. aastal langes see arv
1497,3-ni ja 2399-ni ning 2017. aastal tousis taas 1613,1 ja 2430,4 haigusjuhuni 100 000
elaniku kohta vanuserithmades vastavalt 55-64 ja 65+. TAl andmebaasis ei ole andmeid
depressiooni kui eraldi diagnoosi kohta, kuid on andmed meeleoluhdirete (Rahvusvaheline
haiguste klassifikatsioon (RHK) F30-F39) kohta, mille diagnooside hulka kuulub ka
depressiivne episood e. depressioon (RHK kood F32). Meeleoluhdire oli 2016. aastal
psiitihika- ja kéitumishéirete diagnooside seas teisel kohal, kokku 429,6 uut ambulatoorset
meeleoluhédre juhtu 100 000 elaniku kohta vanuses 55-64 eluaastat ning 331,6 juhtu 65 ja

vanemate seas. Meeleoluhiire diagnooside arv niitab samuti pigem perioodilist muutust (16).



Vottes arvesse, et peale depressiooni kuulub meeleoluhiirete alla veel mitmeid diagnoose, on
depressiooni haigusjuhtude tegelikud arvud ilmselt madalamad.

2014. aastal 1abiviidud uuringust selgus, et Eesti oli kuueteistkiimnest Euroopa riigist
kesk- ja vanemaecaliste depressiivsete hdirete osakaalu poolest esikohal. Eestis vastas
koikidest vdhemalt 55aastastest uuritavatest 42,1% voimaliku depressiivsuse kriteeriumitele.
Depressiivsuse levimusmddr oli korgem valdavalt Ida- ja Louna-Euroopa riikides ning
madalam Kesk- ja PGhja-Euroopa riikides (7). Teises Eesti tdiskasvanute seas (18—84aastased)
labiviidud 14bildikelises uuringus vaadeldi depressiooni levimust. Depressiooni madramiseks
kasutati MINI rahvusvahelise neuropsiihootilise intervjuu vastavat moodulit, mis on
struktureeritud diagnostiline intervjuu. Selle jargi oli Eestis depressiooni levimus 5,6% (6),
mis oli vorreldav naaberriigi, Soome rahvastikuga (5,3%) (17) ning oli maailma keskmisest
depressiooni levimusest (4,7%) veidi korgem (18). Tuleb tdhelepanu poorata sellele, et
depressiooni nditude jérgi ei olnud Eesti néditaja nii korge, aga depressiivsuse jargi oli Eesti
Euroopa riikide seas esikohal. Siinkohal vois tulemusi mojutada see, et tegemist oli ka
erinevate vanuseriihmade néitudega.

Vanuseriithmade 13ikes oli depressiooni levimus kdige kdorgem vanemas eariihmas
(75-84 aastat), olles 9,7% (6). Depressiivsus oli samuti korgem vanemas eas (75 ja vanemad),

kuid levimus oli depressiooni levimusest tunduvalt kdrgem, 50,8% (7).

2.3 Rahvastikuvananemine ja depressioon

Rahvastiikuvananemine on erinevate demograafiliste protsesside tulem, mis loob uut sorti
véljakutsed iihiskonnale, kuid ei pruugi olla tingimata negatiivne nahtus. Rahvastiku tervise
areng voimaldab elada iiha vanema eani ning ilma tegevuspiiranguteta voi neid piiranguid
kompenseerides hariduse saamise ning uue tegevuse leidmise kaudu, olles vastavuses inimese
fiitisiliste ja vaimsete voimalustega. Ajaga on muutunud ka iihiskondlikud normid ja ootused,
mis omakorda mdjutavad inimeste kditumist. Nii on korgharidusega inimeste t66hdivemaér
pracgu juba korgem kui keskmiselt rahvastikus, seda ka vanemaealiste riithmades (9).
Korgharidus méngib omakorda suurt rolli depressiooni esinemisel, kaitstes depressiooni
tekkimise eest (19). Rahvastiku hariduse ning eluea kasvuga kasvab ka rahvamajanduse
kogutulu. Selle kasv tuleneb asjaolust, et korgharidusega inimeste eluiga on pikem, mis toob
kaasa todelu pikenemise. Lisaks loovad korgharitud inimesed oma tddpanusega suuremaid
lisandvéartusi (9). Sellele tuginedes voib viita, et kesk- ja vanemaealiste tervis, sh vaimne

tervis, on oluline tegur ka tihiskondlikus ja riigi majanduslikus sfaéris.
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2.4 Depressiooni tekkega seotud tegurid

Depressiooni tekke pohjuseks on sotsiaalsete, psithholoogiliste ja bioloogiliste tegurite
koosmoju (1). Need tegurid on jatkuvalt oluliseks uurimisteemaks. Jargnevalt on toodud

iilevaade nende olulisematest mdjudest seoses depressiooniga.

2.4.1 Sotsiaaldemograafilised tegurid

Peaaegu koik epidemioloogilised uuringud on leidnud, et vanus, sugu, perekonna suurus ning
perekonnaseis on seotud depressiooniga. (6,20)

Vanuse kasvades vodivad lisanduda tegurid, mis tekitavad vaimse tervise héireid
kergemini. Nii vdivad vanemaealised kogeda suurema tdendosusega negatiivseid elusiindmusi
nagu pensionile jidmisega kaasnevad sotsiaalsed ja majanduslikud raskused voi ldhedaste
surm. Lisaks tekivad vanuse kasvades tihedamini terviseprobleemid, mis piiravad
igapdevategevusi vo0i teevad enesega toimetuleku raskemaks. Need tegurid vdivad kaasa tuua
inimese eraldumise ja iiksilduse, mis omakorda voib esile kutsuda probleeme vaimse
tervisega, sh depressiivsete siimptomite teket (5). Uuringutes jouti erinevatele jareldustele
vanuse ja depressiooni seoste kohta (6,21-23). Vanuse ja depressiooni seost voivad mdjutada
mitmed tegurid (6,22), lisaks voivad depressioon ja depressiivsed siimptomid omada erinevat
mdju olenevalt inimese vanusest (23). Eestis ldbiviidud uuringutes, kus osalesid inimesed
vanuses 15-84 eluaastat ning 15-79 eluaastat, esines depressiooni enam iile 40aastaste seas
(6,23). Sissetuleku, terviseseisundi ja sotsiaaldemograafiliste tegurite kontrollimisel kadus
depressiooni ja vanuse vaheline seos. Selline tulemus vois viidata sissetuleku ja
terviseseisundiga seotud tegurite olulisusele just vanemaealiste rithmade korgema
depressiooni riski puhul (6). Sarnase tulemuseni jouti ka teises uuringus, kus kohandamata
andmed néitasid depressiiivsuse $ansi kasvu vanuse kasvades (60 ja vanemad), kuid teistele
teguritele kohandamisel (fiitisiline tervis, tervisekditumuslikud tegurid) muutus seos
vastupidiseks. Varasemate analiiliside pohjal vdib arvata, et korgem vanus ei oma otsest mdju
depressiivsusele, pigem mojutavad seda vananemisega kaasnevad protsessid (8). Uuringus,
kus valimi vanus oli 50-85 eluaastat, esines depressiooni enam vanematel (75 ja vanemad)
uuritavatel. Seal mojutasid vanuselisi erinevusi elutingimuse ja tervise tunnused (sissetulek,
kroonilised haigused, liikumispiirangud, kognitiivne hiire) ning vanus iiksinda ei omanud
seletavat moju (22).

Naised raporteerivad rohkem depressiooni kui mehed (6,7,21,24). Naistel esines kaks
korda tihedamini depressiooni vdrreldes meestega 23 Euroopa riigi andmete pohjal, kus
uuritavate vanus oli 18-75 eluaastat. Soolised erinevused olid suuremad lda- ja Louna-

Euroopa riikides, véiksemad lirimaal ning Slovakkias. Sugudevahelisi erinevusi tasandasid
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sotsiaalmajanduslikud ja perekonnaga seotud faktorid. Madalam depressiooni risk oli seotud
molema soo puhul abielus ja kooselus olemise ning {iildise hea sotsiaalmajandusliku
seisundiga (24). Ka Eestis oli naiste depressiooni levimus korgem vorreldes meestega. Selline
tulemus vois olla seotud meeste halvema terviseseisundiga ning sissetulekuga - soolised
erinevused kadusid peale nende tunnuste arvessevotmist (6). Teises Eestis labiviidud uuringus
esines naistel vorreldes meestega kaks korda kdrgem Sanss depressiivsuseks. Soolised
erinevused ei kadunud ka kohandatud mudelis (8). Soolised erinevused esinesid koikide
vanusrithmade puhul (6,8). Viimases uurimuses (8) voeti arvesse terviseseisundi tunnuseid,
kuid mitte sissetulekut. Nigeerias 1dbi viidud 65aastaste ja vanemate inimeste uuringus ei
esinenud meeste ja naiste depressiooni levimuses erinevusi. Tulemusi vodisid mdjutada
kognitiivse hiire, sissetuleku, sotsiaalvorgustiku, krooniliste haiguste, ravimite kasutamise ja
enesetunde tunnustele kohandamine (25).

Perekonnaseis méangib olulist rolli depressiooni tekke selgitamisel. Uuringud niitasid,
et lahutatud, lahkuldinud voi lesestunud inimestel oli depressiooni skoor korgem kui abielus
olevatel inimestel (6,20,26,27). Lahutatud ja lahkuldinute seas oli depressiooni méaar kdrgem
vorreldes lesestunud rithmaga. Meestel, kes olid lahutunud, lahkuldinud voi lesestunud, esines
kdrgem depressioon vorreldes abielus meestega. Seos oli sama koikides vanuserithmades.
Naiste seas seevastu olid tulemused teistsugused. Kooseluseisust tingitud depressiooni
stimptomite esinemise erinevus kadus eakamate naiste (75—85aastased) seas. Selles vanuses
naistel ei esinenud erinevusi depressiooni siimptomite 0sas, olenemata sellest, kas nad olid
kooselus voi lahku ldinud voi lesestunud. Peaaegu koikides vanuserithmades, valja arvatud
75—-85aastate seas, esines lahutatud voi lahkuldinud naistel korgem depressiivsuse méar (CES-
D (Center for Epidemiological Studies—Depression scale) koefitsendi jargi) kui lesestunud
naistel vorreldes abielus naistega. Meeste seas oli antud koefitsient kdrgem lesestunute kui
lahutatud vai lahkuldinud meeste seas, vilja arvatud 65—74aastaste seas (26). Lisaks méngib
depressiooni siimptomite esinemisel rolli kooselu tiitip. Kesk- ja vanemaealiste (50 ja
vanemad) seas oli vabaabielu seotud depressiooni siimptomite suurema esinemisega vorreldes
abieluga. Leiti soolisi erinevusi kooseluseisu ja depressiooni seoses: meeste jaoks oli
perekonnaseis tdhtsam vorreldes naistega. Abielus olevatel meestel oli depressiooni skoor
tunduvalt madalam vorreldes vabaabielus olevate meestega (28).

Kui vaadelda vastassuunalist seost - depressiooni Kkui lahutuse mdjutegurit, Siis
uuringud on naidanud, et vaimsed hdired on seotud lahutamisega. Depressioon oli esikohal
vaimsete haiguste seas kui oluline lahutuse pohjustaja (27,29). Depressioon ei omanud mdju
tiksikutele ja vabaabielus olevate inimeste partnerluse alustamisele. Kuid depressiooni
kogemine kahekordistas kooseluseisu muutusi: vabaabielus inimesed ldksid lahku ning
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abielus olevad lahutasid. Teisalt suurenes depressiooni avaldumus kooselu 1dppemisel.
Huvitav oli see, et depressiooni avaldumus ei olnud suurem inimestel, kes pole kunagi olnud
abielus ega kooselus (27).

Kooseluseis on seotud ka teiste tervisenditajatega. Leiti, et kooselu 1dppemine
kahjustab tervist. Aeglaselt arenevad tervisekahjud nagu kroonilised haigused ja
litkumispiirangud omavad tugevat moju kooselu loppemisele, teised tervisekahjud, nagu
depressiivsed stimptomid on tundlikumad antud hetkel toimuvale kooselule. Pikemat aega
lahutatud voi lesena olnud inimestel ilmnes rohkem kroonilisi haigusi ja litkumispiiranguid.
(30)

2006. aastal Eestis teostatud uuringus leiti, et perekonna suurus, perekonnaseis ja
funktsionaalsed tegurid (emotsionaalne ja sotsiaalne iiksindus, emotsionaalne rahulolu
partneriga) olid seotud depressiooniga. Depressiooni esinemise Sanss oli kdrgem inimestel,
kes ei olnud kooselus ega olnud rahul oma partneriga. (6)

Sotsiaalvorgustik  on  iiheks tugevaks depressiooni mojuteguriks (6,25,31).
Depressioon oli seotud nii tihiskondlikes tegevustes osalemisega, ldhedaste kaotamisega (25)
kui ka sotsiaalvorgustiku struktuursete (vanemate ja sdpradega kontaktide sagedus valjaspool
kodu ja organisatsioonidesse kuuluvus) ja funktsionaalsete teguritega (emotsionaalne ja
sotsiaalne tiksindus) (6). Kesk- ja vanemaealiste (50 ja vanemad) iiksindus ennustas
depressiivsete siimptomite suurenemist, tervisehinnangu vdhenemist ning funktsionaalsete
piirangute suurenemist kahe aasta jooksul (31).

Sotsiaalne tugi on iiheks depressiooni mojuteguriks. Selle vdahesus voi puudumine
suurendas depressiooni riski. Madalama depressiooni levimusega oli seotud kolme v6i enama
pereliikme voi sobra olemasolu. Samas oli pereliikmete puudus, kellelt saada emotsionaalset
toetust, seotud korgema depressiooni levimusega. Kesk- ja vanemaealiste seas, vorreldes
teiste vanuseriihmadega, oli emotsionaalse abi saamise tihedus olulisem kui selle kvaliteet.
(32)

2.4.2 Sotsiaalmajanduslikud tegurid

Madal haridustase tostab depressiooni riski (8,26,33,34) ning korgem haridus omab
kaitseefekti depressiooni esinemisel. Kaitseefekt voib olla seotud Sppimisest tingitud aju
arengu ning madluga. Haritud inimestel on mélu parem, seeldbi ka madalam depressiooni
esinemisrisk (19). Lisaks saavutavad korgema haridusega inimesed paremaid tulemusi
tooturul ja teevad teadlikumaid valikuid, mis omakorda mdjutab inimese heaolu (8). Eesti
taiskasvanute seas ldbiviidud uuringus aga depressiooni ja hariduse vahel seost ei leitud (6).

Eesti kesk- ja vanemaealiste seas ldabiviidud uuringus oli pdhi- ja keskharidusega uuritavatel
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korgem Sanss depressiivsuseks vorreldes korgharidusega uuritavatega, Kkuid statistiliselt
oluline seos oli ainult pohihariduse puhul (8). Sellised tulemused voivad olla seotud sellega,
et haridustaset tuleb vaadelda koos teiste teguritega nagu toohoivestaatus ja sissetulek, mis
omakorda on seotud haridustasemega (35). Haridustaseme ja depressiooni vahelised seosed
viljenduvad té6hdivestaatuse ning sissetuleku ja depressiooni seoste kaudu.

Eesti tootutel voi toovoimetutel kesk- ja vanemaealistel on suurem S$anss
depressiivsuseks vorreldes tootavate uuritavatega. Toovoimetuks olid antud uuringus
nimetatud vastajad, kes 10petasid tootamise tervisehdire tottu (8). ToOvoimetuse suurenenud
Sanss on tihedalt seotud fiiiisilise tervise riskiteguritega. Niiteks tegevuspiirang on seotud
depressiooni kdrgema esinemisega (36). Ennetdhtajaline to0aja vdhendamine ja toGtuks
jaamine on seotud enesetunde halvenemise, depressiooni tekke voOi suurenemise ja
elukvaliteedi halvenemisega. Inimesed, kes Iopetavad ennetdhtaegselt tootamise kas
sotsiaaltoetusega vdi ilma, kipuvad ennast tundma halvemini, vorreldes nendega, kes tootavad
edasi voi pikendavad t6oaega. Pensionile minevatel eakatel esineb suurema toendosusega
parem enesetunne, viiksem depressiooni tekke risk ja parem elukvaliteedi tase vorreldes
inimestega, kes suurendavad voi sdilitavad sama to6aja. Antud uuringus oli tegemist
lithiajaliste muutuste uurimisega, seega mone aasta moddumisel vdivad tulemused muutuda
ning ennetéhtajaline to6tamise 10petamine ei pruugi sellist moju avaldada (37). Seosed voivad
olla mdélemasuunalised - depressiooni esinemine vaib tdsta tootuks jadmise riski (38).

Epidemioloogiliste uuringute iilevaates esines koige vaesematel kiisitlusele vastajatel
kaks korda kdrgem depressiooni esinemise Sanss vorreldes korge sissetulekuga inimestega
(Prantsusmaa, Saksamaa ja Ameerika Uhendriikides) (39). Madala ja keskmise sissetulekuga
riikides (Mehhiko ja Louna-Aafrika Vabariik) ei omanud sissetuleku suurus olulist seost
depressiooni riski esinemisega. Tugevam seos depressiooni ja sissetuleku vahel esines
korgema sissetulekuga riikides elavatel inimestel (20). Seose tugevus just korgema
sissetulekuga riikides voib olla pdhjustatud sellest, et sissetulekute ebavordsus on suurem
korgema sissetulekuga riikides kui madala ja keskmise sissetulekuga riikides ning see
soodustab erinevate krooniliste seisundite teket, s.h. depressiooni (40). Samas vdib
depressiooni esinemist seoses sissetulekuga mojutada pigem enda vordlemine teistega, mis ei
pruugi olla otseselt seotud sissetuleku ebavordsusega. Leiti, et suurema sissetuleku
ebavordsusega riikides olid sotsiaalne toetus, enesehinnang ja optimism depressiooni
kaitseteguriteks. Lisaks oli sissetuleku ebavordsuse moju depresiivsete siimptomite
esinemisele suurem keskmise sissetulekuga inimeste seas. Suurenenud sissetuleku
ebavordsuse mdju voib olla seotud sellega, et keskmise sissetulekuga inimesed soovivad
karjadris edasi litkuda ning nende eeskujuks on kdrgema sissetulekuga inimesed. Samas ei
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suuda koik saavutada soovitud positsiooni, mille tdttu voib tekkida eluga rahulolematuse
tunne (41).

2013. aastal labiviidud uuringu tulemused néitasid, et sissetulek ei ole nii oluline eluga
rahulolu tegur iile 50. eluaasta inimestel kui noorematel. Antud t66s uuriti, kuidas perekond,
raha ja tervis mdjutavad eluga rahulolu kogu elutsiikli jooksul seitsmes piirkonnas (lda- ja
Léaane-Euroopas, Aasias, Ladina-Ameerikas, Lidhis-, Ida- ja Pohja-Aafrikas, Kanadas,
Austraalias, lirimaal) ning vanuseriihmiti, kasutades Maailma Vaartusuuringu (World Values
Survey) andmeid. Uurimuse jargi muutus tervis koige olulisemaks rahulolu teguriks. Kéesolev
uuring vaatles eluga rahulolu, mis on erinev depressioonist ja depressiivsusest, aga see t6o
annab aimu rahulolu muutuste kohta elukaare jooksul erinevates vanustes ning erinevates
rilkides mitme ajapunkti jooksul (42). Sarnane seos vdib ehk eksisteerida ka depressiivsuse
puhul, kuid kdeoleva to66 tausta kirjanduse otsingu raames ei leidnud autor selle kohta
tulemusi.

Lisaks sissetulekule voivad ka muud majanduslikud niitajad nagu volgade olemasolu
viidata kohustuste ulatusele. Volad igas vormis ning igas riigis (Belgia, Saksamaa ja
Prantsusmaa niitel) olid seotud suurema depressiooni siimptomite arvuga nii naistel kui ka
meestel (43).

2.4.3 Tervise ja tervisekiitumuslikud tegurid

Kroonilised haigused ning liikumispiirangud on tugevalt seotud depressiooni esinemisega
kesk- ja vanemaealiste seas (8,26,44-47). Nii on depressiooni riskiteguriks Parkinsoni tobi,
stidamehaigused, infarkt ning insult (44). Depressiooni risk suureneb ajuhiirete esinemisel,
sealhulgas dementsuse, Parkinsoni tdve, insuldi, lisaks ka sisehaiguste (diabeet,
stidamehaigused) korral (45). Haiguste hulka kuulus ka depressioon, millele on omased
korduvad episoodid. Tavaliselt on patsiendi ja perekonna haigusloos depressiooni voi teiste
vaimse tervise héirete esinemine oluliseks depressiooni taastekkimise riskiteguriks (44).

Kroonilised haigused on seotud depressiooni esinemisega eakate seas (65 ja vanemad).
Kuid subjektiivsele tervisehinnangule kohandamisel voib krooniliste haiguste ja depressiooni
vahelise seose olulisus ndrgeneda (kolme vGi enama kroonilise haiguse puhul) voi kaduda
(kahe kroonilise haiguste puhul) (8,46). See voib olla tingitud krooniliste haiguste,
subjektiivse terviseseisundi ja depressiooni omavahelisest tugevast seosest (46).

Nii kroonilised haigused kui ka tervisest tingitud tegevuspiirangud on seotud
depressiooniga. Tosise tegevuspiiranguga eakad kannatasid depressiooni kdrgema
raskusastme all (36,47), lisaks oli neil tdendolisem enesetapu motete teke (47). Tulemusi voib

tolgendada nii, et piirangute puudumise korral saavad eakad (65 ja vanemad) hakkama
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igapdevaelu toimingutega, mis annab neile suurema isesesvuse tunde, sdilitavad aktiivsuse ja
seeldbi ka korgema eluga rahulolu tunde (36). Eluga rahulolu on seotud liikumispiirangute
olemasoluga: mida vidhem esineb liikkumispiiranguid, seda suurema tdendosusega on uuritav
rahul oma eluga. Eluga rahulolemine omakorda md&jub psiihholoogilisele tervisele kaitsvalt
(48). Eluga rahulolematus on tugevalt seotud depressiooni kdrgema levikuga vanemaealiste
(65 ja vanemad) seas (49).

Tegevuspiirangutega on seotud ka fiiiisiline aktiivsus, mis omakorda mojutab
depressiooni esinemist: sagedasema fiitisilise aktiivsuse puhul esineb vdhem depressiooni
stimptomeid. Kesk- ja vanemaealiste seas leiti olulisi vanuselisi erinevusi fiiiisilise aktiivsuse
ja depressiivsete siimptomite seose vahel. Leiti, et seos fiiiisilise aktiivsuse ja depressiivsuse
muutuste vahel oli tugevam vanemates vanuseriithmades (iile 65aastate seas) (50). Koreas
tehtud uuringus uuriti fiitisiliselt aktiivselt eakaid vanuses 60aastat ja vanemad. Neilt kiisiti
fiiisilise aktiivsuse sageduse, kestuse ning intensiivsuse kohta. Andmed jagati rithmadeks:
fuitisiliselt passiivsed, ebapiisavalt aktiivsed voi aktiivsed. Leiti, et passiivsetel eakatel oli
korgem depressiooni kordaja vorreldes teiste riithmadega (51). Kehalise aktiivsuse puhul on
véga oluline selle sagedus, tiiilip ja meelepérasus (52). Kehaline aktiivsus 1-4 korda kuus oli
seotud madalama depressiivsusega vorreldes kehalise aktiivsusega rohkem kui iiks kord
nédalas (8).

Fudsilist aktiivsust soovitatakse mdota koos teiste tervisekditumislike teguritega,
néiteks alkoholi tarbimisega. Alkoholi tarbimine oli eakatel (60aastased ja vanemad) naidanud
oluliselt madalamat depressiooni siimptomite taset vorreldes nendega, kes ei tarbinud
hetkeseisuga alkoholi (53). Karsklaste kdrgem depressioon voib olla seotud alkoholi tarbimise
sotsiaalse aspektiga - depressioonis inimesed osalevad sotsiaalses elus vihem (54), sealhulgas
tarvitavad alkoholi vdhem (53). Samas leiti, et Sanss depressiivsuseks oli tarvitajate seas
viiksem ainult kohandamata mudelis. Vottes arvesse teisi tunnuseid (demograafilised ja
tervise tunnused) muutus seose suund vastupidiseks (8). Uuringute tulemusi vdib mdjutada
see, et hinnatakse ainult alkoholi tarbimise sagedust, mitte tarbitud koguseid (55). Alkoholi
koguseid mdddetud uuringus leiti, et alkoholi mdddukas tarbimine ei pruugi eakaid (60 ja
vanemad) depressiooni eest kaitsta. Mdddukaks joomiseks pidasid t66 autorid alkoholi
tarvitamist mitte ronkem kui 40 grammi péevas meestel ning 24 grammi naistel (56). Lisaks
leiti, et depressioon ennustab tulevikus alkoholi liigtarvitamist kesk- ja vanemaealiste seas (50
ja vanemad), kes hetkel ei olnud alkoholi liigtarvitajad. Alkoholi liigtarvitamise moju

depressiooni esinemisele tulevikus aga ei olnud statistiliselt oluline (57).
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3. Eesmirgid

Kéesoleva magistritod pohieesmirgiks on uurida depressiivsuse teket ning sellega seotud
tegureid Eesti kesk- ja vanemaealiste seas, kasutades SHARE uuringu 5. ja 6. laine andmeid.

Selle eesmérgi saavutamiseks on piistitatud jargmised uurimisiilesanded:

1. Kirjeldada depressiivsuse teket kahe aasta moddumisel ja selle jaotumist
sotsiaaldemograafiliste, sotsiaalmajanduslike, tervise ja tervisekditumuslike tunnuste

10ikes Eesti kesk- ja vanemaealiste seas;

2. Analiitisida depressiivsuse tekke seoseid sotsiaaldemograafiliste, sotsiaalmajanduslike,

tervise ja tervisekditumuslike néitajatega Eesti kesk- ja vanemaealiste seas.

17



4. Materjal ja metoodika

Antud peatiikk annab iilevaate t66s kasutatavast SHARE andmestikust ning kéesoleva
magistritod valimi moodustamisest. Antakse iilevaade selle kohta, kuidas on loodud tunnused,
mida kasutatakse andmeanaliilisis. Viimasena Kirjeldatakse magistritoé andmeanaliiiisi

meetodeid.

4.1. SHARE uuring ning valimi moodustamine

SHARE on iile-euroopaline longituudne kiisitlusuuring kesk- ja vanemaealiste (50+) seas.
Uuring keskendub individuaalse vananemisprotsessi kulgemisele ning seda mojutavate seoste
uurimisele. SHARE uuringut viiakse 1dbi alates 2004. aastast iga kahe aasta jirel samade
osalejatega ning iga kahe uuringulaine jérel lisatakse uuringusse uus rithm inimesi, kes on
saanud vahepeal 50-54 aastaseks. Eesti on liitunud SHARE uuringuga alates 2010. aastast (4.
laine). (58)

SHARE uuringu valim pdhineb tdendosuslikul valimil Eestis elavatest inimestest
rahvastikuregistri pohjal, kes olid vdhemalt 50 aastat vanad kiisitluslaine toimumise alguses.
Uuringus kasutati arvuti abil tehtavat silmast-silma intervjuud ehk CAPI (computer-assisted
personal interviewing) meetodit. SHARE uuringus osalevaid inimesi teavitati uuringu
toimumisest ning eesmarkidest, uuritavatelt kiisiti nGusolek uuringu labiviimiseks. (58)

Antud magistritoos kasutati SHARE uuringu 5. ja 6. laine andmeid ning lisaks
depressiivsuse tunnust 4. laine andmetest, andmete versiooni 6.1.0. Kuuenda laine andmed
olid kogutud aastal 2015, viienda laine andmed 2013 (58,59). SHARE metoodika jargi ei
kaasatud viiendasse lainesse uusi osalejaid vanustes 50-52. Selleks, et ei tekiks noorema
vanuseriihma alaesindatusest tingitud tulemuste vale tdlgendamist, saab 5. laine valimi
analiiiisis kasutada osalejad alates 53. eluaastast. Seetottu on ka antud t66 valimiks vastajad
vanuses 53 aastat ja vanemad. Eesti vastamismaér oli 5. laines 89% (59) ning kuuendas laines
82% (60).

Kokku osales uuringu 5. laines Eestis 5752 vastajat. Magistritoo valimist jdeti vélja
need, kes olid uuringu labiviimise aastal nooremad kui 53 eluaastat (n=24). Selleks, et
paremini uurida depressiivsuse teket 6. laineks, jéeti analiilisi valimist vélja koik, kellel 5.
laines esines depressiivsus (n=2302) ning need kellel puudusid andmed depressiivsuse kohta
6. laines (n=736). Jarelejadnud vastajatest 1842 olid pohivastajad ning 866 nende
elukaaslased. Magistritod valimisse jdeti ainult pohivastajad (n=1842), sest sissetuleku,
leibkonna suuruse ja abieluseisu tunnused voivad olla partneritel liigselt seotud. Kirjeldavates

tabelites on koikide tunnuste puhul sisse jdetud ja vilja toodud tunnuste puuduvad véartused
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(n=1842). Seoste statistilises analiiiisis on puuduvad véirtused vélja jaetud (analiitisivalimi
n=1783).

4.2 Andmestik

4.2.1 Soltuv tunnus: depressiivsus

Depressiivsust hinnati EURO-D skaala abil, mis moddab selliseid siimptomeid nagu
pessimism, enesetapumotted ja drrituvus. EURO-D on vilja tootatud kahest depressiooni
skaalast (sealhulgas CES-D skaala) ning kolmest intervjuu instrumendist depressiooni
stimptomite vordlemiseks Euroopa riikide vahel. Skaala holmab endas 12 binaarset tunnust,
(ei/jah), mille vaartus voib olla null voi iiks. Binaarsete tunnuste vaartused on liidetud kokku
itheks depressiivsuse tunnuseks, kus suuremad viirtused niditavad depressiivsuse esinemist
(3). Selle tunnuse koguskoori pohjal olid uuritavad rithmitatud nendeks, kellel esines
depressiivsus (skoor iile kolme punkti) ja nendeks, kellel ei esinenud depressiivsust (kolm ja
viahem punkti). Kdesolevas magistritoos kasutati terminit ,,depressiivsus®, kuna tegemist oli
depressiooni sdeltesti positiivse tulemusega, mitte diagnoositud kliinilise depressiooniga (8).
Mudelites lisati tunnus depressiivsuse olemasolu kohta 4. laine seisuga, et kohandada

korduvdepressiivsuse ilmingutele.

4.2.2 Sotsiaaldemograafilised tunnused

Vanuse tunnus oli eneseraporteeritud. Antud t66s jagati uuritavad tunnuse moodustamiseks
vanuse jargi jargmisteks rithmadeks: 53-64aastased, 65-79aastased ja 80aastased ning
vanemad uuritavad. Iga vanuserithma puhul on inimesed erinevates eluperioodides (53—
64aastaste seas on pigem todtavad vastajad, 65—79aastate seas aktiivsemad vanemaealised,
80aastased ja vanemad pigem rohkem terviseprobleeme pddevad inimesed).

Sugu jagati kahte rithma: mehed ja naised. Tunnus oli eneseraporteeritud.

Abieluseisu tunnus oli eneseraporteeritud. Antud t66s tunnuses jagati vastajad nelja
rithma: abielus/kooselus (abielus elavad koos voi elavad lahus, registreeritud partnerlus), ei
ole kunagi abielus olnud, lahutatud ja lesestunud. Alternatiivina kontrolliti ka reaalse
kooseluseisu tunnust, kuid see ei olnud niivord informatiivne vorreldes abieluseisu tunnusega.
Algselt eelistatud kooselu tunnus vaib nididata tegelikku kooseluseisu paremini kui ametlik
perekonnasesis, sest vastaja voib olla ametlikult abielus, kuid elada abikaasast lahus. Samas
oli abieluseisu tunnuse puhul véimalik eristada riihma, kuhu kuulusid vastajad, kes on abielus,
kuid elavad lahus. Antud t66s on need liidetud kokku inimestega, kes on abielus ja elavad
koos ning kellel on registreeritud partnerlus, sest viimases rithmas oli vdhe inimesi (n=39).

Vorreldes kooselu tunnusega esinevad abieluseisu tunnuse puhul eraldi rithmad: lahutatud ja
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lesestunud ning vastajad, kes pole kunagi abielus olnud — see eristus on abieluseisu tunnuse
eeliseks.

Leibkonna suurus oli pidev tunnus, mis on antud t66s muudetud binaarseks: iiksinda
elavad vastajad ning teiste liikmetega koos elavad vastajad. Jaotuse tegemisel ldhtuti
kirjanduse ilevaates toodud informatsioonist, et tksildustunne, mis vdib tekkida iiksinda
elamise tagajdrjel, ennustab depressiivsuse siimptomite suurenemist. (31)

Teistelt abi saamine leibkonna siseselt ja -viliselt tunnus on eneseraporteeritud.
Antud t66 jaoks moodustati tunnus kahest tunnusest: isikuhoolduses voi praktilistes
majapidamistoodes abi saamine enda leibkonnas ja/voi leibkonnast véljaspoolt viimase 12

kuu jooksul. Vastajad jagati kaheks rithmaks: vastajad, kes on abi saanud ja need, kes ei ole.

4.2.3 Sotsiaalmajanduslikud tunnused

Hariduse tunnus oli eneseraporteeritud. Antud t60s jagati see kolme rithma: pohiharidus (alg-
ja pohiharidus), keskharidus (iildkesk- ja kutseharidus pohihariduse baasil), kdrgharidus
(bakalaureus, magister, doktor vdi sellega vordsustatud haridusega vastajad). Hariduse
jaotamisel ldhtuti rahvusvahelisest {ihtsest hariduse liigitusest vastavalt ISCED (ingl
International Standard Classification of Education) 1997 klassifikatsioonile (61).

Toohoiveseisundi tunnus oli eneseraporteeritud. Uuritavatelt kiisiti, milline seisund
neid intervjuu hetkel pohiliselt iscloomustas. Vastusevarientideks oli pensionil, téotav, tootu,
tootamise tédielikult 1dpetanud piisiva haiguse, puude voi toovdimetuse tottu, kodune ja muu
(elatub kinnisvarast, Oppija, rantjee, vabatahtliku t60 tegija). Antud t66s jagati tunnus kolme
rithma: ,,pensiondr, , mitte tootav* (holmab ,,to6tu®, “t6otamise tdielikult 1opetanud piisiva
haiguse, puude voi toovdimetuse tottu®, , kodune* ja ,,muu®) ja ,to6tav (hdlmab ,to6tav”
voi “iseendale tooandja“). Toohdiveseisundi tunnuse jagamisel lahtuti sellest, et todturul
aktiivsetel inimestel on tdendoliselt mitmekesisemad ressursid (sh sotsiaalsed) ning erinev
terviseseisund (sh depressiivsus).

Sissetuleku tunnuse moodustamiseks kiisiti uuritavatelt koigi leibkonnaliikmete
netosissetuleku ja sotsiaaltoetuste suurust aastas eelneva aasta andmetel. Vastajad pidid
mirkima kogusumma. Seejdrel arvutati sissetuleku tunnuse loomiseks kdikide
leibkonnaliikmete keskmine kuu sissetulek eelneval aastal. Kiisimus oli esitatud ainult iihele
leibkonnaliikmele (kas pohivastajale voi elukaaslasele). Seetottu omistati antud t60S
sissetuleku summa mdlemale leibkonnaliikmele ning alles seejérel jdeti valimisse ainult
pOhivastajad. Sissetuleku tunnus jagati kolme riihma vastavalt 2013. aasta t66tasu alammaééra

kehtestamise méadrusele miinimumpalga ja vastavalt Statistikaameti andmetele 2013. aasta
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keskmise brutopalga kohta. Need olid vastavalt 320 eurot ja 930 eurot (62,63): ,,0-319%,
»320-929%, 930+ (eurot).

4.2.4 Tervise ja tervisekiditumuslikud tunnused

Krooniliste haiguste tunnus oli koostatud tunnusest, mille puhul valisid uuritavad 20-st
koonilisest haigusest (sh insult, krooniline kopsuhaigus, siidameinfarkt, hiipertooniatdbi)
need, mida arst oli neil diagnoosinud ning mis esinesid vastamise hetkel. Seejarel tunnuse
vastused liideti kokku ning jagati kahte rithma: ,,vihem kui kaks kroonilist haigust™ ning
,,kaks ja ronkem kroonilist haigust®.

Tervisest tingitud tegevuspiirangu kaardistamiseks kiisiti, mil méédral on moni
terviseprobleem inimest igapdevategevustes piiranud viimasel kuuel kuul. Kiisimusele oli
kolm vastusevarinati, mis grupeeriti binaarseks tunnuseks sarnaselt teise SHARE riikide
vordlusuuringuga (64): ,,on piiranud*“ (hdlmab vastusevariante ,,on piiranud oluliselt”, ,,on
piiranud, kuid mitte oluliselt®) ja ,,ei ole piiranud®.

Selleks, et kontrollida varasemaid depressiivsuse ilminguid, on vilja toodud
depressiivsuse tunnus ka 4. laine kohta. See pohineb EURO-D skaalal, mis koostati 12
binaarsest tunnusest, mille puhul oli kaks varinti: ,,jah® ning ,,ei“. Sarnaselt antud t66 sGltuva
tunnusega, liideti 4. laine depressiivsuse tunnuses binaarsete tunnuste vastused ning
koguskoori pdhjal rithmitati vastajad kaheks depressiivsuse olemasolu jargi. Kidesolev tunnus
oli ainuke soltumatute tunnuste seas, mis ei ole 5. laine seisuga.

Eluga rahulolu oli uuringus raporteeritud pideva tunnusena 10-punktilisel skaalal. O
punkti tdhendas ,.ei ole iildse rahul“ ning 10 ,tdiesti rahul®. Kéesoleva t66 autor koondas
hinnangud kokku kolmeks iildistavaks riithmaks, tuginedes vastajate jaotusele erinevates
riithmades: ei ole rahul (0—4 punkti), rahul (5-7 punkti), vdga rahul (8-10 punkti).

Kehalise aktiivsuse puhul esitati kaks kiisimust mdoduka ja tugeva aktiivsuse
tegemise tiheduse kohta. Mdoduka fiiiisilise aktiivsuse all oli mdeldud aiat66d, auto pesemist
voi jalutamist. Tugeva fiiiisilise aktiivsuse all moeldi spordi voi raskema fiiiisilise t66
tegemist. Molema kiisimuse puhul olid vastusevariantideks ,,rohkem kui korra nadalas®, ,,kord
nddalas®, ,,1-3 korda kuus“, ,,peaacgu mitte kunagi vOi mitte kunagi“. Vastusevariandid
grupeeriti t60s jargnevalt: ,,rohkem kui korra nddalas®, ,,1-4 korda kuus* (kord nidalas ja 1-3
korda kuus), ,,peaacgu mitte kunagi vOi mitte kunagi, tagades piisava arvu vastanuid iga
vastusevariandi juures. Kidesolevas t60s analiiiisiti ainult modduka aktiivsuse tunnust. T66
kdigus analiitisiti algselt ka tugeva aktiivsuse tunnust, kuid see ei omanud seletavat mdju,

ning seetdttu otsustati see 1oplikust mudelist vélja jétta.
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5. laine alkoholi tarvitamise tunnuse mdotmiseks kiisiti vastajatelt, kui sageli olid
nad viimase kolme kuu jooksul joonud néiteks olut, siidrit, veini, kangeid alkohoolseid jooke
voi kokteile. Vastusevariantideks oli ,,iga pdev voi peaaegu iga péaev®, ,,5—6 pdeva nidalas®,
,»3—4 pdeva nddalas®, ,,1-2 pdeva nadalas®, ,,1-2 pdeva kuus®, ,,vihem kui 1 pdev kuus®, ,.ei
tarbinud alkoholi 3 kuu jooksul®“. Algselt planeeriti vastusevariandid jagada vastavalt Eestis
kasutusel olevatele soovitustele, mille jargi peaks iihes nddalas olema vidhemalt kolm
alkoholivaba paeva (65). Kuna osade vastusevariantide juures oli ebapiisav vastanute arv, siis
grupeeriti vastusevariandid jargmiselt: ,,1-7 pdeva nadalas®, ,,1-2 pdeva kuus v4i vihem®, ,,ei

tarbinud alkoholi viimase 3 kuu jooksul*.

4.3 Andmeanaliiiis

Depressiivsuse Kkirjeldamiseks sotsiaaldemograafiliste, sotsiaalmajanduslike, tervise ja
tervisekditumuslike tunnuste 16ikes kasutati sagedustabeleid ja protsente. Lisaks vaadeldi
kirjeldavate tunnuste jaotamist sooti. Rithmade vaheliste erinevuste testimiseks kasutati hii-
ruut testi. Juhul kui hii-ruut testi tulemus on p < 0,05, peetakse erinevusi tunnuste viirtuste
vahel statistiliselt oluliseks. Antud t66s on kasutatud ldbivalt nii ,,depressiivsuse tekke* kui ka
»avaldumise* terminit, mis tdhendavad {ihte ja sama asja.

Soltuva tunnuse ja kirjeldava tunnuse vahelise seose leidmiseks kasutati binomiaalse
logistilise regressiooni mudelit. Tulemused on esitatud Sansisuhete (OR, odds ratio) ja 95%
usaldusvahemike (95% CI) abil. Selleks, et aru saada, millised tunnused mojutavad tulemusi,
lisati neid mudelitesse jark-jargult. Kéesolevas toos esitati kaks mudelit: kohandamata mudel
ning seejarel sotsiaaldemograafilistele, sotsiaalmajanduslikele, tervise ja tervisekaitumuslikele
tunnustele kohandatud mudel. Mudelite sobivust andmetega ja kirjeldusvoimet hinnati Pseudo
R2 néitaja abil.

Lisaks kédesolevas t60s esitatud tunnustele testiti ka tugeva fiilisilise aktiivsuse,
péritolu, reaalse kooseluseisu, laste arvu tunnuseid 5. lainest ning sotsiaalvorgustiku suuruse
tunnuseid 4. ja 6. lainest. Lisaks mudeldati erinevaid muutusi ehk nditeks tegevuspiirangute
muutus (tekkis voi kadus uuringu kuuendaks laineks), abieluseisu muutuse ja teiste tegurite
muutused kahe uuringulaine vahel. Kuna need ei omanud olulist seletavat mdju, otsustati need
tunnused 10plikust mudelist vilja jétta.

Mudelite hindamise tulemusel selgus, et mudelite Pseudo R2 olid erinevad.
Demograafiliste tunnuste mudeli Pseudo R2 oli 0,0283, koikidele tunnustele kohandatud
mudeli Pseudo R2 0,0910 ehk lisatud tunnused parandasid mudeli seletusvoimet. Kohandatud
mudeli Pseudo R2 oli korgem kui 0,05, mis viitab mudeli kdrgele kirjeldamisvdimele.

Andmete analiiiisimiseks kasutati tarkvara Stata/IC 14.2.
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5. Tulemused

Magistritod valimi moodustasid 1842 uuringus osalenud pdhivastajat. Kéesolevas peatiikis on
toodud valimi kirjeldus ja uuritavate depressiivsuse tekke seosed sotsiaaldemograafiliste,
sotsiaalmajanduslike, tervise ja tervisekditumuslike tunnustega. Tabel 2 sisaldab
depressiivsuse jaotust Kirjeldavate tunnuste 1dikes. Depressiivsuse tekke Sansisuhted
sotsiaaldemograafiliste, sotsiaalmajanduslike, tervise ja tervisekditumuslike tunnuste 15ikes
on ndidatud tabelis 3. Lisaks on antud t66 lisas toodud Tabel 1, mis sisaldab soo0 jaotust
sotsiaaldemograafiliste, sotsiaalmajanduslike, tervise ja tervisekditumuslike tunnuste ldikes

Eesti kesk- ja vanemaealiste seas.

5.1 Depressiivsuse avaldumise kirjeldus

Kuuendaks (2015.a.) uuringu laineks tekkis depressiivsus 22,6%-1 Eesti kesk- ja
vanemaealistest, kellel kaks aastat varem (2013.a) ei esinenud depressiivsust.

Vanuseliselt tekkis depressiivsus rohkem kdige vanemas rithmas (80 ja vanemad) -
34,4%, nooremates rithmades (5364 ja 65-79) vastavalt 21,9% ja 19,8% (vt Tabel 2). Meeste
seas tekkis depressiivsust oluliselt vihem (17,3%) vorreldes naistega (25,3%).

Sotsiaalsete tunnuste jirgi tekkis depressiivsus rohkem lesestunud uuritavate hulgas
(25,1%) ning kodige vihem nendel, kes ei olnud kunagi abielus olnud (19,3%). Depressiivsuse
avaldumus oli kdrgem neil, kes ei saanud teistelt abi (29,0%).

Hariduse jérgi oli depressiivsuse avaldumus korgeim pdhiharidusega inimeste seas
(26,1%). Depressiivsus tekkis rohkem mittetootavate vastajate seas (27,7%) vorreldes
tootavate (18,6%) uuritavatega. Sissetuleku jargi tekkis depressiivsus rohkem madala, 0-319
eurose sissetulekuga vastajatel (27,3%).

Tervise tunnuste 16ikes oli ndha olulist erinevust depressiivsuse tekkes. Kahe ja enama
kroonilise haigusega inimestel tekkis depressiivsust rohkem (27,1%). Tervisest tingitud
tegevuspiirangutega uuritavatel tekkis depressiivsus rohkem (27,6%) vorreldes rithmaga,
kellel ei esinenud tegevuspiiranguid (17,4%). Varem depressiivsust kogenute seas (4. uuringu
laines) oli selle taasavaldumine (6. uuringu laines) korgem (37,9%) vorreldes depressivsuse
puudumisega 4. laines (17,0%). Depressiivsus tekkis rohkem eluga mitte-rahulolevatel
(32,8%).

Tervisekditumuslike tunnuste 16ikes tekkis depressiivsus enam neil, kes tegelesid
modduka kehalise aktiivsusega harvem: 1-4 korda kuus (28,2%) voi ei tegelenud (peaaegu)
iildse mooduka kehalise aktiivsusega (27,2%). Samuti tekkis depressiivsus rohkem nende

seas, kes ei tarbinud alkoholi viimase 3 kuu jooksul (27,0%) (Tabel 2).
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Tabel 2. Depressiivsuse teke sotsiaaldemograafiliste, sotsiaalmajanduslike, tervise ja
tervisekaitumuslike tunnuste 10ikes Eesti kesk- ja vanemaealiste seas (SHARE, n=1842)

Depressiivsus (6. laine seisuga)

*n-

Eiole % On % vgdrtus Kokku %
Tunnus (rida) (rida) (veerg)
Vanus (5. laine seisuga)
53-64 529 781 148 219 <0001 77 368
65-79 727 80,2 179 19,8 906 49,2
80+ 170 656 89 344 259 14,0
Sugu
mees 517 82,7 108 17,3 <0001 go5 339
naine 909 747 308 253 1217 66,1
Abieluseis
abielus 769 780 216 21,9 0522 9g5 535
kunagi ei olnud abielus 142 80,7 34 193 176 9,6
lahutatud 201 76,7 61 233 262 14,2
lesestunud 313 749 105 251 418 22,7
puuduv 1 0 1
Leibkonna suurus 5. laines
iiksi elav 501 782 140 218 0577 a4 34,8
mitte-iiksielav 925 770 276 23,0 1201 65,2
Abi saamine teistelt 5. laines
i 292 71,0 119 290 <0001 419 22,4
jah 1128 79,2 297 20,8 1425 77,6
puuduv 6 0 6
Haridus
pohiharidus 322 739 114 261 0050 435 23,7
keskharidus 713 774 208 226 921 50,0
korgharidus 391 806 94 194 485 26,3
Toohoiveseisund 5. laines
pensiondr 822 75,7 264 243 0022 1086 590
todtav 513 81,4 117 18,6 630 34,3
Mmittetdotav 89 724 34 276 123 6,7
puuduv 2 1 3

*Hii-ruut test
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Tabel 2. Jitk

Depressiivsus (6. laine seisuga)

Ei *p-

ole % On vidrtus  Kokku %
Tunnus (rida) (rida) (veerq)
Sissetulek (2013.a)
0-319 208 72,7 78 27,3 0,056 286 15,5
320-929 792 77,3 232 22,7 1024 55,6
930+ 426 80,0 106 20,0 532 28,9
Krooniliste haiguste seis 5.
laines
vihem kui 2 839 81,0 197 19,0 <0,001 1036 56,2
2 ja rohkem 587 728 219 27,2 806 43,8
Tegevuspiirangute seis 5. laines
on piiranud 673 724 257 27,6 <0,001 930 50,5
ei ole piiranud 753 82,6 159 17,4 912 49,5
Depressiivsus 4. laine seisuga
ei 1084 83,0 222 17,0 <0,001 1306 72,9
jah 302 62,1 184 37,9 486 27,1
puuduv 40 10 50
Eluga rahulolu
ei ole rahul 117 67,2 57 32,8 <0,001 174 9,5
rahul 800 74,8 270 25,2 1070 58,1
véga rahul 508 85,2 88 148 596 32,4
puuduv 1 1 2
Moo6dukas kehaline aktiivsus 5.
laine seisuga
rohkem kui 1x nddalas 1075 79,4 279 20,6 0,002 1354 73,6
1-4 korda kuus 244 718 9% 28,2 340 18,5
peaaegu/mitte kunagi 107 72,8 40 27,2 147 79
puuduv 0 1 1
Alkoholi tarbimine
1-7 korda néadalas 270 85,2 47 14,8 <0,001 317 17,2
1-2 korda kuus voi vihem 630 78,4 174 21,6 804 43,7
ei tarbinud 3 kuu jooksul 526 73,0 195 27,0 721 39,1

*Hii-ruut test

5.2 Depressiivsuse tekke seosed erinevate teguritega

Logistilise regressiooni tulemused on toodud Tabelis 3. Kohandamata mudelis oli

depressiivsuse tekke Sanss suurem 80aastastel ja vanematel vorreldes 53—64aastastega (OR

1,91, 95% CI 1,39-2,64). Vottes arvesse koiki tunnuseid jdi depressiivsuse tekke Sanss
statistiliselt oluliselt suuremaks 80aastastel ja vanematel (OR 1,79, 95% CI 1,11-2,91)

vorreldes 53—64aastastega. Peale sotsiaaldemograafilistele ja sotsiaalmajanduslikele
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tunnustele kohandamist vihenes $anss ning Seos muutus statistiliselt ebaoluliseks. Sanss oli

vaikseim fiiiisilise tervise tunnustele (krooniliste haiguste arv ja tegevuspiirangud)

kohandades. Seejdrel, 4. laine depressiivsuse tunnuse lisamisel mudelitesse muutus 80aastaste

ja vanemate Sanss depressiivsuse tekkes statistiliselt oluliseks. See viitab sellele, et

depressiivsuse tekke Sanssi erinevused vanuseti tulenevad olulisel mééral erinevustest tervises

eri vanusrihmade vahel.

Tabel 3. Depressiivsuse tekke Sansisuhted sotsiaaldemograafiliste, sotsiaalmajanduslike,
tervise ja tervisekditumuslikute tunnuste 15ikes 53aastastel ja vanematel Eesti elanikel aastatel

2015-2016 (SHARE, n=1783)

Tunnus

Kohandamata mudel

Mudel 1

OR (95% CI)

OR (95% CI)

Vanus (5. laine seisuga)
53-64

1

1

65-79 0,89 (0,70-1,15) 0,89 (0,61-1,28)
80+ 1,91 (1,39-2,64)* 1,79 (1,11-2,91)*
Sugu

mees 1 1

naine 1,69 (1,31-2,17)* 1,50 (1,11-2,01)*
Abieluseis

abielus 1 1

kunagi ei olnud abielus
lahutatud

lesestunud

Leibkonna suurus 5. laines
iiksi elav

mitte-iiksielav

Abi saamine teistelt 5. laines
ei

0,85 (0,57-1,29)
1,12 (0,81-1,55)
1,22 (0,93-1,60)

1
1,07 (0,85-1,35)

1

0,90 (0,56-1,46)
1,21 (0,80-1,83)
1,06 (0,72-1,57)

1
1,51 (1,06-2,15)*

1

jah 0,89 (0,83-0,95)* 0,92 (0,86-0,99)*
Haridus

kdrgharidus 1 1

keskharidus 1,29 (0,98-1,71) 1,13 (0,84-1,53)
oohiharidus 1,51 (1,10-2,08)* 1,18 (0,83-1,69)
*p < 0,05

Mudel 1 - kohandatud sotsiaaldemograafilistele, sotsiaalmajanduslikele, tervise ja

tervisekditumuslikute tunnustele
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Tabel 3. jatk

Kohandamata mudel

Mudel 1

Tunnus OR (95% CI) OR (95% CI)
Toohoiveseisund 5. laines

tootav 1 1

mittetootav 1,72 (1,10-2,71)* 1,21 (0,73-1,99)
pensiondr 1,43 (1,12-1,84)* 1,04 (0,71-1,51)
Sissetulek (2013.a)

0-319 1 1

320-929 0,83 (0,61-1,12) 0,93 (0,65-1,35)
930+ 0,66 (0,47-0,93)* 0,89 (0,57-1,39)

Krooniliste haiguste esinemine 5.
laines

viahem kui 2 haigust
2 ja rohkem haigust

1
1,65 (1,32-2,07)*

1
1,12 (0,86-1,46)

Tegevuspiirangute seis 5. laines
on piiranud
ei ole piiranud

1
0,53 (0,42-0,67)*

1
0,79 (0,60-1,03)

Depressiivsus 4. laines

el 1 1

jah 3,00 (2,37-3,79)* 2,58 (2,01-3,30)*
Eluga rahulolu

ei ole rahul 1 1

rahul 0,70 (0,49-1,00)* 0,80 (0,54-1,17)
véga rahul 0,36 (0,24-0,53)* 0,47 (0,31-0,73)*

Moodukas kehaline aktiivsus 5. laines

rohkem kui 1x nadalas
1-4 korda kuus
peaaegu/mitte kunagi

1
1,59 (1,21-2,09)*
1,40 (0,94-2,09)

1
1,38 (1,03-1,85)*
0,83 (0,53-1,29)

Alkoholi tarbimine

1-7 korda nidalas

1-2 korda kuus voi vihem
ei tarbinud 3 kuu jooksul

1
1,68 (1,17-2,42)*
2,26 (1,57-3,25)*

1
1,18 (0,79-1,76)
1,27 (0,83-1,93)

*p < 0,05

Mudel 1 - kohandatud sotsiaaldemograafilistele, sotsiaalmajanduslikele, tervise ja

tervisekaitumuslikute tunnustele

Naistel oli vorreldes meestega depressiivsuse tekke Sanss korgem nii kohandamata
(OR 1,69, 95% CI 1,31-2,17) kui ka kdikidele tunnustele kohandatud mudelis (OR 1,50, 95%

Cl 1,11-2,01) ning see oli statistiliselt oluliselt erinev. 4. laine depressiivsuse tunnuse

lisandumisel muutus kdesoleva tunnuse Sansisuhe viiksemaks ning peale alkoholi tarbimise
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tunnuse lisamist muutus Sansisuhe veelgi vdiksemaks. Seega voib oelda, et depressiivsuse
soolised erinevused olid olulisel maéral seletatavad vastava kahe tunnuse erisusega.

Leibkonna suuruse tunnuses ei erinenud mitte-iiksielavate depressiivsuse tekke Sanss
vordlusriihmast statistiliselt olulisel maaral. Kohandades tunnust sissetuleku tunnusele tousis
Sanss mitte-liksielavatel ning rithmade erinevus muutus statistiliselt oluliseks, olles 1,51 (95%
Cl 1,06-2,15) korda korgem vorreldes iiksi elavatega. Rithmade-vaheline erinevus oli
statistiliselt oluline. Seega sissetulek suurendas nende rithmade vahelisi erinevusi.

Kohandamata analiiiisis oli depressiivsuse tekke Sanss madalam neil, kes ei olnud
saanud abi viimase aasta jooksul (OR 0,89, 95% CI 0,83-0,95) vdrreldes nendega, kes olid
saanud abi leibkonnalt v&i viljaspoolt. Peale kdikide tunnuste mdju arvessevotmist oli vastav
Sanss 0,92 (95% CI 0,86-0,99).

Haridustase oli statistiliselt oluline ainult kohandamata mudelis. Pohiharidusega
vastanutel oli Sanss depressiivsuse tekkeks 1,51 korda suurem vorreldes korgharitutega.
Koikidele tunnustele kohandamisel muutus pohiharidus statistiliselt ebaoluliseks
depressiivsusega seotud teguriks.

Toohoiveseisundi  puhul  oli  depressiivsuses statistiliselt olulised erinevused
kohandamata mudelis. Mittetootavatel inimestel oli to6tavatega vorreldes 1,72 korda (95% CI
1,10-2,71) ning pensionéridel 1,43 korda korgem (95% CI 1,12-1,84) depressiivsuse tekke
Sanss. Loplikult kohandatud mudelis muutusid Sansisuhted statistiliselt ebaoluliseks.
Pensiondride puhul muutus depressiivsuse Sanss statistiliselt ebaoluliseks ehk tootavate
vastajate riskiga sarnaseks juba demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tunnustele
kohandamisel. Mittetootavatel vastajatel muutus depressiivsuse S$anss sarnaseks todtavate
vastajate Sansiga peale sotsiaaldemograafilistele tunnustele kohandamist. See tihendab, et
depressiivsuse erisusi toohdiveseisundi puhul seletasid suures osas sotsiaaldemograafilised ja
sotsiaalmajanduslikud tunnused.

Kohandamata mudelis oli suurema sissetulekuga (930+ €) inimestel statistiliselt
oluliselt vaikseim Sanss depressiivsuse tekkeks (OR 0,66, 95% CI 0,47-0,93) vorreldes
madala sisetulekuga (0-319 €) inimestega. Depressiivsuse tekke Sanssi erisusi sissetuleku
rihmade jédrgi vdhendas enim demograafilisele ja sotsiaalmajanduslikule struktuurile
kohandamine. Vottes arvesse koiki tunnuseid jdi depressiivsuse tekke Sanss madalamaks
keskmise sissetulekuga (OR 0,93, 95% CI 0,65-1,35) ja kdrge sissetulekuga vastajatel (OR
0,89 95% CI 0,57-1,39) vorreldes madala sissetulekuga vastajatega.

Kohandamata mudelis oli kahe ja enama kroonilise haigusega inimeste depressiivsuse
tekke Sanss statistiliselt oluliselt korgem (OR 1,65, 95% CI 1,32-2,07) kui neil, kellel esines
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vahem kui kaks kroonilist haigust. Loplikult kohandatud mudelis muutus Sansisuhe
véaiksemaks ning statistiliselt ebaoluliseks (OR 1,12, 95% CI 0,86-1,46).

Depressiivsuse tekke Sanss oli vdiksem tegevuspiiranguteta inimestel kui
tegevuspiiranguga inimestel nii kohandamata kui 18plikult kohandatud mudelites. Sansisuhe
oli statistiliselt oluline kohandamata mudelis (OR 0,53, 95% CI 0,42-0,67), kuid peale eluga
rahulolu tunnuse lisamist muutus see statistiliselt ebaoluliseks. Seega on depressiivsuse
erinevused tegevuspiirangute 15ikes seletatavad eluga rahulolu tunnuse erisustega.

Depressiivsuse tekke Sanss oli kohandamata mudelis 3,00 (95% CI 2,37-3,79) korda
suurem varem (4. uuringu laines) depressiivsust kogenutel. Kohandatud mudelis oli niitaja
2,58 (95% CI 2,01-3,30). K&ikides mudelites olid Sansisuhted statistiliselt olulised.

Eluga rahulolu seis oli statistiliselt oluline molema vastusevariandi puhul
kohandamata mudelis - nii vastajatel, kes olid rahul oma eluga (OR 0,70, 95% CI 0,49-1,00)
kui ka neil, kes olid vdga rahul oma eluga (OR 0,36, 95% CI 0,24-0,53) esines viiksem S$anss
depressiivsuse tekkes vorreldes nendega, kes ei olnud rahul oma eluga. Vottes koiki tunnuseid
arvesse, jai oma eluga véga rahul olev rithm statistiliselt oluliseks (OR 0,47, 95% CI 0,31—
0,73). Depressiivsuse tekke erinevused eluga rahulolu ja rahuolematuse vahel voisid tuleneda
peamiselt demograafilistest ja sotsiaalmajanduslikest tunnustest.

Kohandamata analiiiisis 0li m&dduka kehalise aktiivsusega 1-4 korda kuus tegelevatel
vastajatel depressiivsuse tekke Sanss 1,59 (95% CI 1,21-2,09) korda suurem kui neil, kes
harrastasid moddukalt kehalist aktiivsust tile iihe korra nadalas. Loplikult koikidele tunnustele
kohandades oli fliisilise aktiivsusega 1-4 korda kuus tegelevatel vastajatel varasemast
natukene viiksem Sanss depressiivsusele kui kohandamata mudelis ning see jii statistiliselt
oluliseks (OR 1,38, 95% CI 1,03-1,85).

Alkoholi tarbimise tunnuse $ansisuhed olid kohandamata mudelis statistiliselt olulised.
1-2 korda kuus voi vihem alkoholi tarbinutel ning kolme kuu jooksul {ildse mitte tarvitanutel
oli depressiivsuse tekke Sanss vastavalt 1,68 (95% CI 1,17-2,42) ja 2,26 (95% CI 1,57-3,25)
korda suurem vorreldes nendega, kes tarbisid alkoholi 1-7 korda nédalas. Peale koikide

tunnuste arvessevotmist kadus néitajate statistiline olulisus.
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6. Arutelu

Kéesoleva magistritoo eesmargiks oli kirjeldada ja analiiiisida depressiivsuse teket kahe aasta
moodumisel ning sellega seotud sotsiaaldemograafilisi, sotsiaalmajanduslikke, tervise ja
tervisekditumuslikke tegureid Eesti kesk- ja vanemaealiste inimeste hulgas. Tulemused
nditasid, et SHARE kuuendaks laineks (2015.a) tekkis depressiivsus 22,6% viienda laine
(2013.a) vastajatest. Depressiivsus tekkis rohkem naistel, 80aastastel ja vanematel vastajatel,
tegevuspiirangutega inimestel, kahe v0i enama kroonilise haiguse poddejatel, varem
depressiivsust kogenutel, eluga rahuolematutel ning inimestel, kes ei tarbinud alkoholi
viimase kolme kuu jooksul. Binomiaalse logistilise regressioonanaliiiisi pdhjal oli
depressiivsuse teke seotud naissoo, kdrgema vanuse, korduvdepressiivsuse esinemise, eluga

mitterahulolu ja vaiksema kehalise aktiivsusega.

6.1 Depressiivsuse teke ja sellega seotud tegurid

Antud t606 raames selgus, et 6. uuringu laineks (2015.a) tekkis depressiivsus 22,6%-1 Eesti
kesk- ja vanemaealistest, kes kaks aastat varem ei olnud depressiivsed. 2010. aastal USAs
teostatud uuringus oli depressiivsuse avaldumus sama (22%) kui 18-aastaseid ja vanemaid
inimesi  jalgiti 2,5 aasta jooksul depressiivsete siiptomite tekke selgitamiseks (66).
Depressiooni aastane avaldumus oli 2013. aastal teostatud siistemaatilise lilevaate pdhjal
madalam (3%) (18). Eestis on varasemalt teostatud uuringuid depressiooni ja depressiivsuse
levimuse kohta, kuid need ei ole antud t66 ja tulemustega vorreldavad, kuna kasitlevad
levimust mitte avaldumust.

Depressiivsuse tekke Sanss oli kdesoleva t66 pohjal kdrgem 80aastaste ja vanemate
vastajate seas vorreldes 53-64aastastega. Tegevuspiirangute ja krooniliste haiguste arvu
tunnused avaldasid olulist moju vanuselistele erinevustele, vdhendades depressiivsuse tekke
Sanssi ning muutes néitajat statistiliselt ebaoluliseks - see on kooskdlas varasemalt leituga
(6,8). See voib tihendada seda, et vanus iiksinda ei oma seletavat moju, suuremat rolli
méngivad sotsiaalmajanduslikud, sotsiaaldemograafilised ja tervise erisused. Vaadeldes
tegevuspiirangute ja krooniliste haiguste arvu sagedusjaotust vanuseriihmades, Siis nii
tegevuspiirangute olemasolu (42,7%, 50,4%, 71,0%), kui ka kahe ja enam krooniliste
haigustega inimeste osakaal (31,3%, 48,1%, 61,0%) kasvas koos vanusega. Samas vorredes
teiste uuringutega (6,8,22) tousis 80aastaste ja vanemate depressiivsuse Sanss antud t60s taas
statistiliselt oluliselt erinevaks 53-64aastastest peale korduva depressiivsuse tunnuse lisamist.

Seega oli varasem depressiivsus  tugevalt seotud vanusega ning omas olulist rolli
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depressiivsuse tekke Sansile vanemas eariihmas (80 ja vanemad). Seoste pohjuseks vais olla
ka see, et 80aastased ja vanemad inimesed on vorreldes 53—64aastastega teine polvkond, kelle
seas voivad depressiivsusega seotud stigmad ja eelarvamused olla enam levinud. Moned
eakad ei pruugi tunnistada probleemi, kartes, et selle tottu viheneb nende iseseisvus. Moned
arvavad, et depressiivsuse siimptomite olemasolu on loomulik protsess ega pea siimptomeid
haiguslikuks (10).

Nii nagu varasemalt leiti (6-8,21,24), oli ka kidesolevas t6os naistel korgem
depressiivsuse tekke Sanss kui meestel. Samas vorreldes Kleinbergi uuringuga (6) ei kadunud
antud t60s soolised erinevused ka peale terviseseisundi ja sissetuleku tunnuste arvesse
votmist. Erinevalt Kleinbergi todst (6) uuriti antud t60s depressiivsust, mitte depressiooni.
Lisaks uuriti antud t66s tegevuspiirangute olemasolu, krooniliste haiguste arvu ning fiidsilist
aktiivsust, mis omakorda vdivad seletada toode erinevaid tulemusi. Antud t66s muutusid
soolised erinevused oluliselt alkoholi tarbimise ja 4. laine depressiivsuse tunnuste
lisandumisel, mis vo0ib tdhendada seda, et nende tunnuste puhul olid erinevad soolised
jaotused. Naiteks oli naiste seas rohkem (78,8%) neid, kes ei tarbinud viimase kolme kuu
jooksul alkoholi vorreldes meestega (21,2%) (vt Lisa 1). Antud t66 tulemustes vdhendas
alkoholi tarbimisele kohandamine naiste depressiivsuse tekke Sanssi vorreldes meestega enim.
Uks seletusi vdib olla see, et alkoholi tarbivad naised vdivad olla suurema tdendosusega
depressiivsed kui alkoholi tarbivad mehed vorreldes mitte-tarvitajatega. Varem depressiivsust
kogenute sagedusjaotus sooti oli 76,8% naistel ja 23,3% meestel, mis oli statistiliselt oluline
erinevus (vt Lisa 1).

Mida korgem oli haridus, seda madalam depressiivsuse avaldumus. Pdhiharidusega
vastajate seas oli kdrgem depressiivsuse tekke Sanss vorreldes korgharidusega vastajatega.
Selline tulemus on kooskdlas varasemate uuringutega (8,26,33,34). Korghariduse
omandamisega areneb mélu ja aju ning haritud inimestel v3ib olla parem mélu, mis vdhendab
depressiivsuse Sanssi (19). Korgharidusega inimestel on ka paremad voimalused t66turul, mis
vOib mojutada inimeste heaolu (8). Lisaks totlevad erineva haridustasemega inimesed infot
erineval viisil, mis v&ib tulemusi seletada. Antud t66s muutus koikidele tunnustele
kohandades hariduse moju depressiivsuse tekke Sansile aga statistiliselt ebaoluliseks.
Statistiline olulisus kadus sotsiaalmajanduslike tunnuste, eelkdige hdiveseisundi lisamisel
mudelisse, kinnitades varasemaid tulemusi (23). Seega seletas toohdiveseisund vastavate
haridusriihmade vahelisi erisusi ning omas seletavat mdju depressiivsuse tekke Sansile ka
Eesti kesk- ja vanemaealiste seas. Kdrgem haridustase pole alati seotud korgema
sissetulekuga, mis omakorda voib pdhjendada, miks haridustase iiksinda ei mangi suurt rolli
depressiivuse esinemisel.
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Uurides to6hodiveseisundi seost depressiivsuse tekkega selgus, et vorreldes tootavate
vastajatega oli depressiivsuse tekke Sanss mittetootavate ja pensiondride seas korgem, aga
need nditajad olid statistiliselt ebaolulised. Seega to6hdiveseisundi erisusi depressiivsuse
tekke Sansis selgitasid peamiselt sotsiaaldemograafilised ning sotsiaalmajanduslikud tegurid.
Tulemus on varem Eesti kesk- ja vanemaealiste kohta tehtud analiitisidega (8,23) vastuolus,
milles leiti to6tute ja todvoimetute puhul olevat statistiliselt oluliselt suurem depressiivsuse
Sanss vorreldes toOtavate uuritavatega. Samas 0li pensiondride depressiivsuse tekke Sanss
peaaegu vOrdne tootavate vastajatega ning ei olnud statistiliselt oluline (8), mis omakorda on
kooskolas antud tooga. Pensionéride depressiivsuse Sansi sarnasust totavate inimestega voib
pOhjendada sellega, et eakatel, kes ldhevad pensionile, esineb suurema tdendosusega parem
enesetunne vorreldes inimestega, kes suurendavad voi sdilitavad sama t66aja (37), kuid mis ei
pruugi olla vabatahtlik.

Depressiivsusega vastajaid oli rohkem 0-319-eurose sissetulekuga rithmas, ning
sissetuleku  suurenedes vidhenes depressiivsusega inimeste osakaal. Kohandamata
regressioonanaliiiisis oli depressiivsuse tekke ja sissetuleku vaheline seos statistiliselt oluline
korge sissetuleku (930+) puhul. Peale demograafiliste tunnuste lisamist muutus seos
statistiliselt ebaoluliseks, kuid suund jdi samaks: korgem sissetulek kaitses depressiivsuse
tekke eest. Antud tulemused on omased madala ja keskmise sissetuleku riikidele (20). Vottes
arvesse, et Eesti on korgema sissetulekuga riik, on kéesolevad tulemused vastuolulised.
Kéesolevad tulemused véivad viidata sellele, et vanemas eas ei pruugi majanduslikud tegurid
subjektiivsetele hinnangutele nii olulist rolli omada kui tervis vi sotsiaalsed olud (42).

Lahutatud ja lesestunud vastajatel esines kdrgem depressiivsuse tekke Sanss vorreldes
abielus olevatega, olles kooskdlas varasemalt leituga (6,8,20,26,27). Partneri olemasolu voib
vihendada inimese abituse ja iiksilduse tunnet ning suurendada emotsionaalse ja fiilisilise toe
saamise tdoendosust, parandades seeldbi inimese heaolu tunnet (8). Varasemalt leiti (26), et
lahutatud inimeste seas oli depressiivsuse osakaal korgem, vorreldes lesestunud vastajate
riihmaga. Antud t66 tulemustest oli huvitav see, et inimestel, kes pole kunagi abielus olnud,
on madalaim depressiivsuse tekke Sanss vorreldes abielus olevatega. Ehkki see tulemus ei
olnud statistiliselt oluline, siis on see kooskdlas varasema uuringu tulemusega (27). Uheks
seletuseks voib olla see, et vallaline olek vdimaldab inimestel rohkem iseseisvust sdilitada.
Lahutus on aga rohkem seotud teise inimesega ldbirddkimistega ning konfliktide
lahendamisega, mis vdib inimese enesetundele halvasti mdjuda kui tulemus pole soodne voi
konfliktne kogemus on hiljutine.

Mitte tiksi elavate vastajate seas oli depressiivsuse tekke Sanss statistiliselt oluliselt
korgem vorreldes iiksinda elavatega. Tunnuse statistiliselt oluline erinevus tekkis sissetuleku
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tunnuse lisandumisel, seega sissetulek seletas riihmade vahelist erinevust. Teistega koos
elavatel inimestel kulub rohkem raha perekonna iilalpidamiseks, mis omakorda voib mojutada
heaolu ja voib seeldbi antud tulemust seletada. Kesk- ja vanemaealised on tihti sunnitud elama
oma lastega laste vajaduste tottu. Kesk- ja vanemaealised vanemad pakuvad rahalist ja
sotsiaalset toetust lastele sagedamini ja intensiivsemalt kui tdiskasvanud lapsed vanematele
(67). Antud to6 ei kinnita osade teiste analiiiiside tulemusi, mille jargi iiksindus tdstab
depressiivsete siimptomite tekke Sanssi (31).

Abi saajate hulgas esines viahem depressiivsust ning neil oli statistiliselt oluliselt
madalam depressiivsuse tekke Sanss vorreldes nendega, kes ei saa abi leibkonnas ja sellest
véljaspoolt viimase aasta jooksul. Antud tulemused on kooskolas varasemalt leituga (32).
Seda voib seletada sellega, et kesk- ja vanemaealistele (nagu ka teistele) on oluline tunda, et
keegi hoolib neist, pakkudes abi ning tehes head. Varasemalt leiti, et abi saamise tihedus oli
olulisem kui abi saamise kvaliteet (32), kuid antud t66 ei saa selle kohta midagi oelda.
Seetdttu tuleks tulevikus abi saamise tiheduse ja kvaliteedi mdju depressiivsusele Eestis
lahemalt uurida.

Nagu varasemalt leiti (44), oli ka antud t60s depressiivsuse tekke Sanss korgem
depressiivsust kogenutel vorreldes nendega, kes seda polnud varem kogenud. Eluga rahulolu
tunnus seletas varasema depressiivsuse olemasolu erinevusi, vihendades depressiivsuse tekke
Sanssi korduvdepressiivsusega vastajatel. Antud t66 andmestiku pdohjal oli eluga viga
rahulolevatest 18,6% varem depressiivsust kogenud, 81,4% aga ei olnud depressiivsust
kogenud. Seega korduvdepressiivsuse esinemise puhul mdjutas depressiivsuse tekke Sanssi
suuremas osas eluga rahulolu tunnus. Tulemusi saab seletada sellega, et depressiivsust
iseloomustavad korduvad episoodid ning krooniline kulg (13,44) ning see voib omakorda
mojutada eluga rahulolu.

Kirjeldavate tulemuste pohjal esines depressiivsust rohkem kahe ja enama kroonilise
haigusega inimestel. Depressiivsuse tekke ja tervisetegurite vaheline statistiline seos
kohandamata mudelis kadus 16plikus mudelis. Selline tulemus on kooskolas varasemate
uuringutega, kus subjektiivsele tervisehinnangule kohandamisel ndrgenes depressiivsuse seos
kolme voi enam kroonilise haiguse puhul ning kadus kahe kroonilise haiguse puhul (47).
Kéesolevas magistritoos kadus krooniliste haiguste arvu seos depressiivsuse tekkega peale
tegevuspiirangutele kohandamist. Seega tegevuspiirangute roll depressiivsuse tekke Sansile
oli méarav. Peale kohandamist rahulolu tunnusele muutus krooniliste haiguste arvu Sansisuhe
koige vaiksemaks, mis on samuti kooskdlas varasemate uuringutega (46). Tulemused voivad
olla tingitud krooniliste haiguste, subjektiivse terviseseisundi (46) voi ka tegevuspiirangute ja
depressiivsuse vahelisest tugevast seosest nagu néitab kiesolev t60.
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Tegevuspiirangu olemasolu suurendas depressiivsuse tekke Sanssi vdrreldes
tegevuspiirangu puudumisega kohandamata mudelis - see vastab ka varasemalt leitule
(36,47). Eluga rahulolu tunnus avaldas olulist moju tegevuspiirangute erinevuste seletamisel.
Varasemalt leiti, et eluga rahulolu on seotud tegevuspiirangute olemasoluga - mida vihem
esines tegevuspiiranguid, seda suurema tdendosusega oli uuritav rahul oma eluga. Kdesoleva
t06 andmestik néitab, et eluga rahuolematute seas oli rohkem just tegevuspiiranguga vastajaid
(66%). Seega tegevuspiirangute ja depressiivsuse tekke seos toimis suuremas osas eluga
rahulolu tunde kaudu.

Ka statistilise analiiiisi jargi oli depressiivsuse tekke Sanss vdiksem eluga rahulolevate
seas, kinnitades varasemaid uurimistulemusi (48,49). Eluga vaga rahul olevad inimesed on ka
optimistlikumad, mis voib kaitsta depressiivsuse valjakujunemise eest (41). Lisaks esineb
eluga viga rahul olevatel inimestel vihem tegevuspiiranguid vorreldes nendega, kes ei ole
eluga rahul nagu eelnevalt juba mainitud.

Varasemalt oli leitud, et fiilisiline aktiivsus omab mdju depressiivsuse esinemisele.
Passiivsetel eakatel on korgem Sanss depressiivsuse tekkeks (51). Antud t66s oli 1-4 korda
kuus fuisiliselt aktiivsete ecakate depressiivsuse tekke Sanss statistiliselt oluliselt korgem
vorreldes nendega, kes tegelevad fiiiisilise aktiivsusega rohkem kui kord nédalas - ning see on
kooskdlas varem leituga (51). Peaaegu vai iildse mitte kunagi fiitisiliselt aktiivsete vastajate
depressiivsuse tekke Sanss oli madalam vdrreldes fiiisiliselt aktiivsete vastajatega, kuid
nditaja ei olnud statistiliselt oluliselt erinev vOrdlusriihmast. Vastavalt antud t66 andmestikule
esines pooltel (50,5%) vastajatest tegevuspiirang, mille tottu fiitisiline aktiivsus vdib nende
jaoks olla suureks koormuseks ning sellega ei saada hakkama (vt Lisa 1). Kehalise aktiivsuse
puhul on viga oluline selle tegevuse individuaalne kohandamine vastavalt inimese
koormustaluvusele (52). 1-4 korda kuus fiitisilise aktiivsusega tegelevate vastajate korgem
Sanss on vastuolus varasema Eesti kesk- ja vanemaealiste kohta tehtud t66 (8) tulemustega,
kus leiti, et depressiivsuse tekke Sanss oli vastupidi madalam 1-4 korda kuus fiiiisilise
aktiivsusega tegelevatel inimestel vorreldes nendega, kes tegelesid kehalise aktiivsusega
rohkem kui kord nddalas. Selle pdhjuseks vdib olla kehalise aktiivsuse tiiiibi vdi sageduse
mittesobiv valik. Lisaks vdib tulemuste erinevust pdhjustada erinev valim voi analiiiisidisain,
s.h. segavate tegurite arvestamine.

Depressiivsuse korgeim esinemine ning suurem tekke Sanss ilmnes neil, kes ei
tarbinud viimase kolme kuu jooksul alkoholi, mis vdib olla seotud alkoholi tarbimise
sotsiaalse aspektiga. Alkoholi tarvitajad osalevad rohkem sotsiaalses elus (53), mis vdib
omakorda mdjutada depressiivsuse tekke Sanssi. Antud t66s kasutati tunnust, mis moodab
vaid tarbimise sagedust, kuid mitte tarbimise koguseid ning see voib mdjutada tulemusi (55).
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Alkoholi koguseid md&oddetud uuringus leiti, et alkoholi moddukas tarbimine ei kaitse
depressiooni eest (56). Veel iiheks seletuseks voib olla see, et karsklased voisid olla
varesemalt alkoholi liigtarvitajad ning tulemina tekkisid neil haiguslikud seisundid (sh
depressiivsus). Lisaks voib tulemit mojutada kiesoleva t66 valimi selektiivsus - vastajatel, kes
on depressiivsemad voi tarbivad rohkem alkoholi, on tdendoliselt ka kdrgem suremus. Selle

tottu ei pruugi nad olla uuringusse sattunud voi nad pole olnud kiisitlemiseks kéttesaadavad.

6.2 Ettepanekud praktikutele

Teades depressiivsuse tekke mdjutegureid, on voimalik vilja to6tada Eesti vanemaealistele,
tervishoiutootajatele,  vanemaealiste  ldhedastele  ning  teistele  vanemaealistega
kokkupuutuvatele inimestele vastavaid depressiivsust ennetavaid meetmeid. Eestis on
riiklikul tasemel koostatud vaimse tervise strateegia aastateks 20162025 (68), mis keskendub
vaimse tervise edendamisele koikides vanuserithmades, sh kesk- ja vanemaealiste seas.

Teades, et abi saamine leibkonnast voi sellest véljaspoolt isikuhooldusel ja/voi
praktilistes majapidamistéodes on oluline depressiooni tekkega seotud tunnus, tuleks toetada
tugivorgustike tegutsemist (vabatahtlikud, MTUd, kogudused), luua vanemaealiste
toetamiseks spetsiaalseid programme (68). Voib soovitada liituda depressioonipatsientide
tugirithmaga (69). Arvestades, et depressiivsus on tihti aladiagnoositud arstide poolt (10),
tuleks esmatasandi arstidel omandada ning jérjepidevalt rakendada ja uuendada teadmisi
vanemaealiste vaimsest tervisest. 2011. aastal anti vélja depressiooni ravijuhend perearstidele
(69), mis aitab perearstidel paremini depressiooni tuvastada ja seda ravida. Samas vottes
arvesse, et ravimetoodika uueneb igal aastal, tuleks ka depressiooni ravijuhendit pidevalt
uuendada. Oluline oleks ka pikendada visiidi aega, mis kuulub perearstidel vanemaealiste
peale (68), sest tihti kaasnevad depressiooni siimptomid teiste haiguslike seisunditega, mille
tottu jaetakse need tidhelepanuta (5). Depressiivsuse tuvastamisel tuleb arvesse votta kindlasti
ka antud t60 tulemustest selgunud depressiivsuse riskiriithmad: naised ning 80aastased ja
vanemad inimesed. Ka korduvdepressiivsuse korral tuleb tdhelepanelik olla ning néiteks
esitada rohkem kiisimusi enesetunde, rahulolu ning meeleolu kohta.

Stigmad ja eelarvamused omavad mdju depressiivsusele ja selle ravile. Tihti arvavad
kesk-ja vanemacealised, et depressiooni siimptomid on normaalne reaktsioon ning piitiavad ise
sellega toime tulla. Sellega peab arvestama iga perearst ning korduvalt selgitama, et
depressioon on sage ja korduv tervisehdire, mida tuleb ravida (69). Kindlasti oleks siinkohal
abiks teavituskampaaniate laiendamisest. Eestis on Tervise Arengu Instituut viinud 2018.
aastal 1ibi kampaania ,,Ara toida depressiooni alkoholiga®, mis oli suunatud 25—45aastastele
inimestele. Sotsiaalministeerium viis 2017. aastal 1abi teavituskampaania ,,Mul on kdik OK!*,
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mis oli suunatud 13-16aastastele noortele. Suur teavituskampaania ,,Must lumi* viidi 14bi
2017. aasta novembrist 2018. aasta martsini. Kdikidel nendel kampaaniatel on iiks sonum:
enda probleemidest tuleb radkida. Arvestades, et depressioon on eriti levinud 80aastaste ja
vanemate seas, siis tuleks kampaania tegevust suunata rohkem ka nendele eariihmadele.
Niiteks vilikampaania raames voiks panna plakatid sinna, kus koguneb kdige rohkem eakaid
(turg, perearstikeskused, vanemaeliste paevakeskused ja tihendused). Nagu ka ,,Must lumi*
kampaania raames, voib teostada paneelarutelusid, kuid tuleks valida kohad, kus kédib voi elab
rohkem inimesi vastavas vanuseriihmas, niiteks hooldekodud. Ka perearstid voiksid osaleda
teavituskampaaniates ning lébi viia depressiivsuse soelteste igal eakal patsiendil.

Erinevad kogukonnad omavad olulist rolli depressiivsuse ennetamisel. Tihtipeale ei
ole suurematest linnadest kaugemal elavad vanemaealised nii hésti informeeritud erinevatest
haigustest, sh depressiivsusest. L#bi vastavate liitude vo0ib edastada informatsiooni
maakondades ja vdiksemates linnades elavatele vanemacalistele. Lisaks pakuvad kogukonnad
vOimalust liituda erinevate huviriihmadega, korraldavad tdiendopet arstidele, d&dedele,
sotsiaaltootajatele ning vanurite pereliikmetele. Sellisteks kogukondadeks on niiteks
Pensioniride Uhenduste liit, Eesti Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsioon, Vanurite
Eneseabi- ja Noustamisiihing jt. Vanurite perekonnaliikmete toetamine ning teavitamine on
viaga oluline, sest nad omavad tdhtsat rolli depressiivsuse leevendamisel. Selleks voib
korraldada teabepdevi, kuhu kutsuda nii vanemaealisi kui ka nende perekonnaliikmeid.

Perearsti visiidile vdib kutsuda ka eakaid koos perekonnaliikmetega.

6.2 Magistritoo nérkused ja tugevused

Magistritdd iiheks ndrkuseks vdib olla depressiivsuse iile- voi alaesindatuse risk. Uhest kiiljest
oli antud uuringusse sattunud need inimesed, kes on kauem elus piisinud (vanuses 53aastat ja
vanemad). Seega, arvestades, et depressiivsust esineb pigem 40Qaastastel ja vanematel
inimestel rohkem (6,23), vois juhtuda, et kdesolevas SHARE uuringus oligi rithm inimesi,
kelle seas on depressiivsus pigem iile-esindatud. Teisest kiiljest vois depressiivsus olla ala-
esindatud, sest haigemad (ja seega ka depressiivsemad) inimesed on suurema tdendosusega
uuringust vélja langenud voi surnud.

Veel iiheks t66 piiranguks on EURO-D skaala kasutamine depressiivsuse hindamiseks
- seda pole Eestis Kliinilise depressiooni suhtes valideeritud. Kuna tegemist on
enesehinnangulise nditajaga, vdivad tulemused olla mdjutatud nii metodoloogilistest
(kiisimuste sonastamine), kui ka kultuurilistest teguritest (arusaam kiisimustest). See voib olla
itheks pohjuseks, miks depressiivsuse osakaal on Eestis pidevalt nii kdrge ning vajaks
edaspidi veel ldhemat selgitamist.

36



Magistrito6 tugevaks kiiljeks on SHARE uuringu esinduslik ning iilemise
vanusepiirita valim. Tihtipeale jdctakse teistes uuringtes (nditeks Eesti Terviseuuring)
80aastased ja vanemad inimesed vilja. Antud t66s on kirjeldatud ja analiiiisitud vastajad ka
selles korges vanuses (n=259).

Eesti osales SHARE uuringus alates 2010. aastast neljandas laines, 2013. aastal
viiendas laines, 2015. aastal kuuendas laines ning 2017. aastal seitsmendas laines. Kuna antud
t00 kirjutamise hetkel el olnud viimase, seitsmenda uuringu laine andmed veel kittesaadavad,
siis otsustati kasitletada SHARE 5. ja 6. laine andmeid. Kahe laine kasutamine t66s voimaldas
teha paneelanaliiiisi ning paremini uurida depressiivsuse tekke mehanisme kui labildikelise
analiiiisi puhul oleks voimalik. Seda voib nimetada antud t66 liheks peamiseks tugevuseks.

Kéesolevas t60s uuriti kesk ja vanemaealiste (53aastased ja vanemad) depressiivsust,
selle avaldumist ning erinevaid mojureid. Varasemalt oli Eestis uuritud nii depressiivsust
(7,8,23), kui ka depressiooni (6) esinemist ning sellega seotud tegureid. Vorreldes teiste
toodega (6-8,23) uuriti kdesolevas t60s depressiivsust, kasutades uuemaid andmeid (2015—
2016). Analiitisitavad tunnused olid iga t66 puhul erinavad, mis annab igale t66le lisavéartuse.
Naiteks oli antud t66s kajastatud sotsiaalmajanduslikud, eluga rahulolu, perekonnaseisu, abi
saamise ning korduvdepressiivsuse tunnused. Lisaks oli antud t66 eriline valimi- ning
analiiisidisaini poolest - valim oli selekteeritud ning analiiiisitud oli depressiivsuse teket
diinaamiliselt, kahe aasta moodumisel. Selleks, et uurida depressiivsuse teket 6. laineks, oli
antud t60 analiiiisivalimist vélja jdetud koik need, kellel viiendas uuringu laines esines
depressiivsus. Selline valimi selektiivne valik vdimaldab eemaldada muud voéimalikud
struktuursed faktorid, mis véivad mojutada seoseid. See on antud t66 tugevaks kiiljeks.

Vaatamata ilalnimetatud puudustele on antud t66 védga oluline, sest riigil ja
tervishoiutootajatelon vaja teada, kui paljudel tekib vanemas eas depressiivsust ja
depressiooni ning kui paljud inimesed vajavad abi. Depressiivsus méangib suurt rolli inimeste
toimetulekus igapdevaeluga ning enesetundes. Lisaks on depressiivsus suureks koormuseks ka
ithiskonnale ja riigile, mis avaldub suuremates haiglakuludes (vaimse tervise héiretega
patsientide iilalpidamine) ja tddealiste inimeste arvu languses.

Varem on kirjeldatud depressiivsuse seost paljude teguritega, mida magistritoé mahtu
arvestades ei olnud voimalik kajastada. Selle tSttu oleks edaspidi vajalik uurida ka teisi

depressiivsuse voimalikke mojutegureid ning analiiiisida avaldumise seoseid.
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7. Jareldused

Jareldused on esitatud uurimiskiisimuste 10ikes:

o Kirjeldada depressiivsuse teket kahe aasta méodumisel ja selle jaotumist
sotsiaaldemograafiliste, sotsiaalmajanduslike, tervise ja tervisekditumuslike

tunnuste loikes Eesti kesk- ja vanemaealiste seas;

Eesti kesk- ja vanemaealistest 22,6% tekkis depressiivsus kahe aasta moodumisel (2013—
2015).

Eesti kesk- ja vanemaealiste seas esines depressiivsust rohkem naistel, 80aastastel ja
vanematel vastajatel, kes ei saanud abi leibkonnas voi sellest véljaspoolt ning mittetdotavatel
uuritavatel. Tegevuspiirangutega inimestel, kahe voi enama kroonilise haiguse pddejatel,
vastajatel, korduvdepressiivsusega, eluga rahuolematutel vastajatel, kes tegelesid fiiiisilise
aktiivsusega 1-4 korda kuus ning kes ei tarbinud alkoholi viimase kolme kuu jooksul esines
depressiivsust rohkem.

e Analiiiisida depressiivsuse tekke seoseid sotsiaaldemograafiliste,
sotsiaalmajanduslike, tervise ja tervisekiditumuslike niitajatega Eesti kesk- ja

vanemaealiste seas.

Depressiivsus avaldus 80aastastel ja vanematel, naistel, varem depressiivsust kogenutel ning
1-4 korda kuus fiiiisiliselt aktivsetel inimestel. Isikuhoolduses vOi praktilistes
majapidamistoodes abi saamine leibkonnaliikmetelt voi viljaspoolt ning korge eluga rahulolu

kaitses depressiivsuse avaldumise eest.
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development of depressiveness among middle-aged and older people in
Estonia based on the SHARE survey

Summary

Population ageing can be observed in Estonia. As a result, an important question is which
factors allow older people to increase the length of healthy years. Some health issues
associated with ageing are inevitable, but some problems can be prevented through healthier
lifestyle choices and better availability of high-quality medical assistance.

Based on the above, the aim of this master’s thesis lies in describing the development
of depressiveness over the course of two years, and analysing links between depressiveness
and socio-demographic, socio-economic, physical health and lifestyle choice indicators of the
middle-aged and older (53 and older) population in Estonia.

The master’s thesis is based on the Estonian data of Wave 5 of the SHARE, Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe. The representative random sample of the survey
was drawn on the basis of the population register. This master’s thesis comprises a panel
study with 1842 respondents. Frequency tables, a Chi-squared test and regression analysis
were used for the description and analysis of the data. This thesis views the development of
depressiveness over two years by Wave 6 and related factors among those who did not display
depressiveness in Wave 5.

The results show that by Wave 6 of SHARE, 22.6% of the Wave 5 respondents
developed depressiveness. Among the middle-aged and older people in Estonia,
depressiveness was more frequently displayed by women, those aged 80 and older,
unemployed respondents, and those who received no assistance from others. As far as health-
related and lifestyle choice characteristics are concerned, depressiveness was more frequently
observed in people with everyday activity limitations, those suffering from two or more
chronic conditions, respondents with recurrent depressiveness, and those dissatisfied with life.
Depressiveness was more frequently observed in those who had not consumed alcohol in the
three months prior to the survey and in those less physically active compared to the
respondents who were engaged in physical activity more than once a week.

This study showed that old age (80 and older), female gender, previously occurred
depressiveness and moderate physical activity (1-4 times per month) were important factors
in the development of depressiveness among the middle-aged and older people in Estonia.
Receiving assistance within or outside of the household during the year before interviewing as

well as satisfaction with life reduced the development of depressiveness.
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The study brings out the importance of developing preventive measures of
depressiveness for older adults, their family members as well as relevant health care
professionals. Fostering social and support networks can help as receiving assistance within
or outside of the household indicated strong relationship with depressisvness. Primary care
physicians should be trained regularly to update knowledge, skills and competences in

diagnosing depressivness as it is often under-diagnosed.
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Kiesolevas t60s on kasutatud andmeid SHARE viljalase 6.1.0, 5. mérts 2018 seisuga.
SHARE andmete kogumine on peamiselt rahastatud Euroopa Komisjoni 5. raamprogrammi
(projekt QLKG6-CT-2001-00360 temaatiline programm Elukvaliteet), 6. raamiprogrammi
(projektid SHARE-13, RII-CT-2006-062193, COMPARE, CIT5-CT-2005-028857 ja
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HHSN271201300071C), Saksamaa Haridus ja Teadusministeeriumi ning Max Planck
Teaduse Edendamise selti poolt. Samuti on teised erinevad riiklikud allikad tanulikult
tunnustatud (tdielik nimekiri toetavatest institutsioonidest: www.share-project.org).
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Lisad

Lisa 1. Valimi kirjeldus sooti

Tabel 1. Soo jaotus sotsiaaldemograafiliste, sotsiaalmajanduslike, tervise ja
tervisekditumuslike tunnuste 1dikes Eesti kesk- ja vanemaealiste seas (SHARE, n=1842)

*n-

Mehed % Naised % vgiirtus Kokku %
Tunnus (rida) (rida) (veerq)
Vanus (5.laine seisuga)
53-64 246 36,3 431 63,7 0,247 677 36,8
65-79 296 32,7 610 67,3 906 49,2
80+ 83 32,1 176 67,9 259 14,1
Abieluseis
abielus 444 45,1 541 54,9 <0,001 985 53,5
kunagi ei olnud abielus 64 36,4 112 63,6 176 9,6
lahutatud 60 22,9 202 77,1 262 14,2
lesestunud 57 13,6 361 86,4 418 22,7
puuduv 0 1 1
Leibkonnasuurus 5.laines
tiksi elav 132 20,6 509 79,4 <0,001 641 34,8
mitte-iiksielav 493 41,1 708 58,9 1201 65,2
Abi saamine teistelt 5.laines
ei 119 28,9 292 71,1 0,040 411 22,4
jah 503 35,3 922 64,7 1425 77,6
puuduv 3 3 6
Haridus
pohiharidus 173 39,7 263 60,3 0,010 436 23,7
keskharidus 304 33,0 617 66,9 921 50,0
korgharidus 148 30,5 337 69,5 485 26,3
Toohoiveseisund 5.1aines
pensionar 349 32,1 737 67,9 0,144 1086 59,1
tootav 224 35,6 406 64,4 630 34,3
mittetootav 51 41,5 72 58,5 123 6,7
puuduv 1 2 3
Sissetulek (2013a.)
0-319 139 24,6 426 75,4 <0,001 565 30,7
320-929 362 38,8 570 61,2 932 50,6
930+ 124 35,9 221 64,1 345 18,7
Krooniliste haiguste seis 5.laines
vihem kui 2 373 36,0 663 64,0 0,033 1036 56,2
2 ja rohkem 252 31,3 554 68,7 806 43,8

*Hii-ruut test
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Tabel 1. Jitk

*n-

Mehed % Naised % vgdrtus Kokku %
Tunnus (rida) (rida) (veerg)
Tegevuspiirangute seis 5.laines
on piiranud 308 331 622 66.88 0,457 930 50.5
ei ole piiranud 317 34,8 595 65.24 912 49,5
Depressiivsus 4. laine seisuga
ei 490 37,5 816 62,5 <0,001 1306 72,9
jah 113 23,3 373 76,8 486 27,1
puuduv 22 28 50
Eluga rahulolu
ei ole rahul 73 41,9 101 58,1 0,081 174 9,5
rahul 359 33,6 711 66,5 1070 58,2
véga rahul 193 32,4 403 67,6 596 32,4
puuduv 0 2 2
Kehaline aktiivsus 5. laine seisuga
Moodukas kehaline aktiivsus
rohkem kui 1x nddalas 462 34,1 892 65,9 0,298 1354 73,6
1-4 korda kuus 107 31,5 233 68,5 340 18,5
peaaegu/mitte kunagi 55 37,4 92 62,6 147 79
puuduv 1 0 1
Alkoholi tarbimine
1-7 korda nadalas 237 74,8 80 25,2 <0,001 317 17,2
1-2 korda kuus voi
vihem 235 29,2 569 70,8 804 43,7
ei tarbinud 3 kuu
jooksul 153 21,2 568 78,8 721 39,1

*Hii-ruut test
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