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Lihikokkuvote

Rahvastiku terviseseisundi hindamiseks kasutatakse tavaliselt lihtsasti t6lgendatavat
terviseseisundi indikaatorit — tervise enesehinnangut. Nimetatud indikaator on seotud muu
hulgas lisaks indiviidi enda teguritele ka paritoluperekonna sotsiaalse positsiooniga. Kéesolev
magistritéd anallisib, kui oluline on paritoluperekonna sotsiaalne positsioon seoses vastaja
tervise enesehinnanguga ning millised demograafilised, sotsiaalmajanduslikud ja
tervisekaitumuslikud tunnused mdjutavad tervise enesehinnangut.

Magistritdos kasutati Euroopa rahvastikku hdlmava Euroopa Sotsiaaluuringu (ESS -
European Social Survey) Eesti kohta kéivaid andmeid. Kuna kisimustik sisaldas muu hulgas
tervise eriplokki, kasutati t60s 2014. aasta andmeid. Magistrito0 valimisse kaasati 1768
uuritavat vanuses 15—99, kellest 45,8% olid mehed ja 54,2% naised. Tervise enesehinnangu
analliisiks kasutati vastaja ja tema vanemate sotsiaaldemograafiliste ja tervisetunnuste
madramisel protsente ning Pearsoni hii-ruut testi. Tervise enesehinnangu seost uuritava ja
paritoluperekonna tunnuste kaupa anallisiti kohandamata ning kohandatud logistilise
regressiooni mudelitega, Vvéljendades saadud tulemusi Sansisuhtena koos 95%-liste
usaldusvahemikega (Cl).

Hea ja védga hea tervise enesehinnangu andis 50,1% naistest ja 52,6% meestest (kokku
51,3%). Head tervise enesehinnangut esines enim 25-34 aastaste seas, eestlaste, kooselus,
kdrgharidusega ning dppivate ja tootavate inimeste hulgas.

Tervisekéitumuslike tunnuste osas oli kdige rohkem head tervise enesehinnangut uuritutel,
kes ei suitsetanud, tarbisid mdddukalt alkoholi ning olid fldsiliselt aktiivsed.

Statistiliselt oluline seos tervise enesehinnangu ja sotsiaaldemograafiliste tunnuste osas
leiti vanuse, rahvuse, hariduse ja to6hdive staatuse vahel.

Tervisekéditumuslike tunnuste osas leiti statistiliselt oluline seos tervise enesehinnangu ja
suitsetamise ning flidsilise aktiivsuse vahel.

Paritoluperekonnast lahtuvalt leiti statistiliselt oluline seos uuritava tervise enesehinnangu
ja péritoluperekonnas esinenud rahaliste raskuste ning ema hariduse vahel. Hea tervise
eneschinnangu $ansid olid suuremad uuritutel, kelle emad omasid kérgharidust ning kelle
lapsepdlve kodus ei esinenud rahalisi raskusi.

Kéesoleva magistritoé pohjal vo6ib jareldada, et uuritava enda demograafilised,
sotsiaalmajanduslikud ja tervisekaitumuslikud tunnused on vanemate sotsiaaldemograafiliste

tunnuste korval domineerivamad.



1. Sissejuhatus

Tervis on taisvaartusliku elu eeltingimus ning thiskonna ja eeskétt indiviidi heaolu mdjutav
tegur. Sellest lahtudes voib tervist pidada peamiseks elukvaliteedi indikaatoriks ning koigil
peaksid olema voOrdsed vdimalused tervise eest hoolitsemisel, olenemata paritoluperekonna
sotsiaalmajanduslikust positsioonist (1).

Paritolupere mdiste all peetakse silmas gruppi inimesi, kes on omavahel seotud
sugulussidemetega. Perekonna ja paritoluperekonna mdiste on muutuses indiviidi vanusega.
Paritoluperekonnaks peetakse indiviidi bioloogilisi vdi kasuvanemaid, kes omavahel
moodustavad Uhiste vaartushinnangute ja tdekspidamistega leibkonna (2).

Paritoluperekonna sotsiaalse positsiooni seost tervisega on uuritud eelkdige laste
terviseseisundi ja haigestumuse alusel. Uurijad vdidavad, et lapsepdlvest saab alguse
tervisekditumine ja hoiakud, mis tdiskasvanuelu véltel mdjutavad inimese tervist (3). Eluiga
kujuneb mitme teguri koosmdjul. Olulist rolli méngib tervisek&itumine ja teadlikkus. Hariduse
omandamine ja teadlikkuse suurendamine on erinevate uuringute pohjal mdjuv faktor
tervisekaitumise kujunemisel ja tervise ebavordsuse vahendamisel (4).

Hoolimata riikide jdupingutustest tagada vordsed voimalused parima terviseseisundi
saavutamiseks ja ebavOrdsuse véhendamiseks kdigis sotsiaalmajanduslikes gruppides, on
ebavordsus tervises joukamate ja vaesemate vahel ikka veel probleem. Esineb seaduspérasus,
kus tervisenditajad on seotud sotsiaalse positsiooniga — kdrgeima sotsiaalmajandusliku
staatusega inimeste tervisenditajad on parimad, keskmise sotsiaalmajandusliku staatusega
inimestel on need vahepealsed ning madalaima sotsiaalmajandusliku staatusega indiviididel on
halvimad tervisenditajad (5). Nii nagu indiviidi sotsiaalmajanduslik staatus mé&arab tema
terviseseisundi, on oluline seos ka inimese paritoluperekonna sotsiaalmajandusliku positsiooni
ja tema tervisenditajate vahel (3).

Iga indiviidi terviseolukorra hindamiseks eraldi ja kogu rahvastiku terviseseisundile
Uldistatult hinnangu andmiseks kasutatakse mitmesuguseid indikaatoreid. Peamised
rahvatervishoius kasutatavad tervise indikaatorid on haigestumus, suremus ja vigastuste
esinemissagedus. Rahvastiku tervist hinnatakse ka eeldatava eluea ja tervena elatud eluaastate
pohjal (6). Lisaks on kasutusel subjektiivsed tervise mdddikud. Uheks selliseks on tervise
enesehinnang, mis annab (he kisimusena indiviidi kohta hulga olulist infot. Tervise
enesehinnangu pohjal saab hinnata isiku subjektiivset enesetunnet, terviseseisundi moju

toimetulekuks iseendaga ning ennustada haigestumust ja suremust (7).



Kéesoleva magistritdd eesmérk on kirjeldada ja analliisida uuritavate tervise
enesehinnangut ja paritoluperekonna sotsiaalse positsiooni seost taiskasvanu tervise

enesehinnanguga.



2. Kirjanduse tlevaade

Inimeste elukeskkond mangib tervise toetamisel ja edendamisel suurt rolli, niisamuti nagu
indiviidi l&hedased ja kogukond. Perekonnal on inimese tervisekaitumises votmetéhtsus, sest
see kujundab inimese véartused, hoiakud ja paneb aluse eelseisvaks eluks. Meie vGimalused ja

valikud mojutavad meie heaolu ja elukvaliteeti kogu elu valtel, olles otseselt seotud tervisega.
2.1 Terviseseisundi mdotmine subjektiivse tervise enesehinnangu kaudu

Tervise madratluse alustalaks on WHO (World Health Organisation) poolt defineeritud tervise
definitsioon: ,,Tervis on tdieliku fiiiisilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte ainult
haiguse ja poduruse puudumine” (1). Definitsioonis olev repliik ,téielik heaolu* viitab
idealistlikule seisundile, mille hindamisel kasutatakse laialdaselt tervise enesehinnangut.
Tervise enesehinnang on mitmetahulisem, h6lmates endasse bioloogiliste, psiihholoogiliste ja
sotsiaalsete tunnuste kogumit, mis kujundab indiviidi tunnetust oma terviseseisundist (8).

Tervise enesehinnang (self-rated health, self-perceived health, self-reported health) on
epidemioloogilistes uuringutes, tdenduspdhises kirjanduses, ennetuses ja kliinilises meditsiinis
laialdaselt tunnustust leidnud tldise tervise mitmemddtmeline moddik, mis kajastab indiviidi
subjektiivset ja objektiivset terviseseisundit (9). Tervise enesehinnangu méaératlus sai alguse
1982. aastal, kui uuringute maht terviseteadustes hakkas mérgatavalt suurenema. Peale mitmeid
enesehinnangut kajastavaid epidemioloogilisi uuringuid todeti, et lisaks suremuse ning
haigestumuse heale prognoosimisele saab selle terviseseisundi indikaatori abil ennustada ka
institutsionaliseerimist ja hospitaliseerimist, mistdttu hakati méddikut pidama usaldusvaarseks
néitajaks (10).

Subjektiivse indikaatorina sisaldab tervise enesehinnang lisaks meditsiinilistele
probleemidele ka selliseid terviseseisundi tunnuseid, mis meditsiinilisel Glevaatusel ilmneda ei
pruugi. Siinkohal rdhutatakse nii personaalseid kui sotsiaalseid faktoreid, mis tervise
enesehinnangut olulisel méaral vdivad mdjutada. Kuna tervise enesehinnang hdlmab nii
vaimset kui fudsilist terviseseisundit, on see teaduspdhises kirjanduses ja rahvusvahelistes

kisitlusuuringutes leidnud laialdast kasutust (11).
2.1.1 Tervise enesehinnangut kirjeldavad regulaarsed kusitlusuuringud Eestis

Eestis viiakse regulaarselt 1abi tervisekditumuslikke kusitlusuuringuid, kus tervise
enesehinnangut moddetakse 5-astmelise skaala abil. See tagab Uhtse jaotatavuse ja vdimaluse

rahvusvaheliselt uuringute tulemusi Uksteisega vorrelda ja tdlgendada.
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Peamised Eestis labiviidavad rahvastikupdhised uuringud, mis hdlmavad ka tervise
enesehinnangu kusimust, on ,Eesti Terviseuuring®, ,,Eesti naiste tervis“, ,, Koolidpilaste
tervisekditumise uuring“, ,Euroopa Sotsiaaluuring®, ,Eesti tdiskasvanud rahvastiku
tervisekditumise uuring (TKU), ,,Eesti Sotsiaaluuring” ja ,,Euroopa tervise, tdojitu ja
vananemise uuring® (SHARE).

SHARE, ,,Euroopa Sotsiaaluuring™ ja TKU on rahvusvahelised uuringud, mis annavad
vOimaluse tervise enesehinnangu nditaja vordlemiseks eri riikide vahel. Jurges (2006) viitab
aga asjaolule, et tervise enesehinnangu tulemuste interpreteerimisel on oluline arvestada ka
riikidevahelist erinevust hinnangute raporteerimises (12).

Tervise Arengu Instituudi (TAI) poolt aastatel 2017—2018 korraldatud ,,Koolidpilaste
tervisekditumise uuring® kajastab ka muu hulgas koolidpilaste tervise enesehinnangut. Uuringu
tulemusena leiti, et 11-, 13- ja 15-aastased Eesti Gpilased hindavad valdavalt oma tervist heaks
vOi véga heaks ning nende osakaal oli 86 %. VVorreldes aastal 2013/2014 labiviidud uuringuga
on poiste hea tervise enesehinnang langenud ligi nelja protsendipunkti vorra (2013/2014. a —
51,9%; 2017/2018. a — 48,7%) ja tudrukutel viie protsendipunkti vorra (2013/2014. a — 56,7%);
2017/2018. a — 51,7%) (13).

TAI eestvedamisel korraldatud ,,Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekaitumise uuringus‘
on vorreldes 2014. ja 2016. aasta andmetega tervise enesehinnang 2018. aastal 16—64-aastastel
Eesti elanikel méne vorra langenud. Niisamuti kui ,,Koolidpilaste tervisekditumise uuring*
kajastab tervise enesehinnangu langust 11—15-aastastel koolidpilastel, kajastub see ka ,,Eesti
taiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringus®, kus nooremas vanusegrupis (16—24-
aastased) langes hea vdi védga hea tervisega meeste osakaal seitse protsenti (2016. a — 73,8%;
2018. a — 66,9%) ja samas vanusegrupis naiste osakaal neli protsenti (2016. a — 69,8%; 2018. a
— 65,8%) (14).

Vorreldes Eesti tulemusi teiste riikidega, on leitud, et Rootsis ja Soomes on hea tervise
enesehinnangu levimus kdrgem, vastavalt 67,8% ja 69,2%. Seevastu Eestis hindab oma tervise
heaks v0i vaga heaks 43,8% elanikest (15, 16).

Rahvastikupdhiste uuringutulemuste vordlust ja analtlsi tervise enesehinnangu tulemuste
ja muutuste kohta vdimaldab uuringute thtne kusimuste ja vastusevariantide sonastus. Reile jt
2014. aasta uuring vordles tervise enesehinnangut Eesti, Léti ja Soome rahvastiku pdhjal.
Tulemuseks saadi, et aastatel 2004—2008 véhenes Eestis keskmise ja halvema tervise
enesehinnangu levimus pea kiimme protsendipunkti (2004. a — 59%; 2008. a — 50%) (17).

Tekkeli ja Veidemani tehtud analliiisis, mis pdhines Eesti terviseuuringu 2006. aasta
andmetel, leiti seos tervise enesehinnangu ning vanuse, hariduse ja pikaajalise haiguse voOi

terviseprobleemi olemasolu vahel. Kohandades tervise enesehinnangut eelnimetatud
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tunnustele, leiti nii meestel kui naistel oluline seos hea tervise enesehinnangu, elustiili ja
tervisekditumuslike tunnuste vahel (18).

Euroopa sotsiaaluuringu 2004. aasta andmetel leidsid Sildever jt, et sotsiaalmajanduslik
seisund on seotud tervise enesehinnanguga. Uuritavaid, kes hindasid oma tervist rahuldavaks
vOi halvaks, esines rohkem madalama haridustasemega, tO6tute, majanduslikult vahe
kindlustatud ja vanema vanuseriihma naiste ning meeste hulgas. Tervise enesehinnang olenes
toohoivest, olles halvem nii mittetdotavatel kui tootavatel meestel ja naistel (OR vastavalt 3,90
ja 2,04). Vorreldes hea majandusliku toimetulekuga oli halva majandusliku toimetuleku korral
meestel 3,72 (naistel 3,03) korda suurem Sanss halvemaks tervise enesehinnanguks. Rahvuse,
perekonnaseisu ja elukoha vahel seost ei leitud (19).

Sotsiaalministeeriumi (SM) ja TAI korraldatud ,,Kolme kiisitlusuuringu tervisekiisimuste
vordlev analiiiis* juhtis tdhelepanu, et erinevate kisitlusuuringute tulemused varieeruvad, kuigi
kiisimus ja vastusevariandid on sisult samad. Uuringus analttsiti kolme Eestis tehtud uuringut:
,.,Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekéitumise uuring®, ,,Eesti pere ja stindimusuuring* ning
,.Eesti sotsiaaluuring®. Kokkuvottes leiti, et kdige enam vdib kolme uuringu tervisenditajate
vordlustulemusi mdjutada erinev haridustase. Seda kahel pdhjusel: esiteks, vorreldavatest
sotsiaaldemograafilistest tunnustest on haridus kdige enam seotud terviseseisundiga, ja teiseks,
uuringute vahelised erisused olid suurimad just haridustaseme puhul. Antud analliusist selgus
ka, et kiisimuste ja vastuste tdlgendamisel vdivad esineda rahvusest tingitud kultuurilised
eriparad ja vastamismaar vOib soltuda uuringu metoodikast. Samuti jareldati kolme
kisitlusuuringu anallisist, et madalama haridustasemega naised nimetavad intervjuu korral
oma terviseprobleeme meelsamini kui kd&rgema haridusega naised. Majanduslikult
mitteaktiivsed mehed ja naised nimetavad intervjuu korral oma terviseprobleemi meelsamini
kui tootavad isikud (20).

2.2 Tervise enesehinnangut mojutavad tegurid

Inimese tervist ja heaolu md&jutavad mitmesugused keskkonnategureid. Peale (ksikisikuga
seotud tegurite, nagu tervisekditumine ja eluviis, on olemas ka grupi ja rahvastikuga seotud
tegurid, nagu sissetulek, sotsiaalne staatus, haridus, t66hdive ja to6tingimused. Nimetatud
mdjurid kutsuvad Uksikisiku, grupi vOi rahvastiku tervises esile muutusi paremuse V0i
halvemuse poole ja neid nimetatakse tervisemdjuriteks ehk tervise determinantideks (21).
Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) poolt tunnustatud tervist mdjutavate tegurite
skeem, mida nimetatakse ka Dahlgren ja Whiteheadsi (1991) "vikerkaareks", iseloomustab

sotsiaalsete ja majanduslike tegurite rolli tervise enesehinnangu kujunemisel. See on enim
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levinud Kkasitlus, mis nditlikustab tervisemdjurite terviklikkust. Teadlaste koostatud
tervisemojurite mudelid peegeldavad erinevaid tervisekésitlusi ning tddemust, et tervis on
mitmeti madistetav ning kujuneb paljude mdjurite toimel. Nendeks pdhjusteks vdivad olla
uldised sotsiaalmajanduslikud, kultuurilised ja keskkonnategurid, elu- ja to6tingimused,
sotsiaalne ja kogukondlik mdju, individuaalne k&itumine ja eluviis ning vanus, sugu ja parilikud
tegurid (6).

Tervise enesehinnangu seost mojuteguritega, kus lahtutakse erinevatest mojuteguritest ja
plutakse leida olulisemad determinandid, mis tervise enesehinnangut tostavad voi langetavad,
on uuritud hulganisti (7, 9-11, 21-23).

Vanuse ja soo mdju tervise enesehinnangule on uuritud enamikus uuringutes nii koosmaju
kui ekspositsioonina. Mitmetes riikides korraldatud uuringud tGestavad, et naised hindavad oma
tervist meestest uldiselt paremaks (9, 11, 24-27). Diase jt 2013. aastal tehtud uuringus, mis
hdlmas Portugalis elavaid immigrante, hindas oma tervist halvaks 43,3% vastanud naistest ja
33,3% meestest (26). Sama tendentsi oli nédha ka Leinsalu 2002. aasta uuringus, Kus
vanusegrupis 25-79 eluaastat oli naistel Sanss halvaks tervise enesehinnanguks 1,03 korda
suurem kui meestel (95% CI 0,86-1,24) (9).

Erikssoni jt labiviidud uuringus, mis hdlmas ligi viiteteist tuhandet isikut P6hja-Rootsis,
selgus, et 71% Rootsi meestest ja 65,0% Rootsi naistest hindas oma tervise heaks (16).
Inglismaal l&biviidud uuringus, kus Evandrou jt vordlesid tervise enesehinnangut etniliste
gruppide vahel Ule kuuekiimne aastaste seas, tddesid teadlased, et meestel vorreldes naistega
on Sanss hinnata oma tervist halvaks 20% véiksem (27). Seevastu on ka mitmeid uuringuid, kus
naistel on suurem Sanss hinnata oma tervist heaks vorreldes meestega (12, 15, 16, 24, 25).

Parna jt korraldatud uuringus, mis pdhines Euroopa Sotsiaaluuringul ja milles analliusiti
tervise enesehinnangu seost sotsiaalmajanduslike teguritega, tdsteti esile, et Soomes elavatel
naistel on vorreldes meestega suurem Sanss hinnata oma tervist heaks. Rahuldavaks voi halvaks
hindas oma tervist 30,9% soomlastest ja 56,2% eestlastest. Kui Eesti elanikkonnas hindas oma
tervist rahuldavaks voi halvemaks 53,6% meestest ja 58,3% naistest, siis Soomes oli soo ja
tervise enesehinnangu vaheline suhe vastupidine — 28,7% Soomes elavatest naistest hindas oma
tervist rahuldavaks voi halvemaks, seevastu kui meeste osakaal oli vastavas kategoorias 4,3
protsendipunkti vBrra suurem (33%) (15). Kdikides eespool nimetatud uuringutes oli vanus
seotud tervise enesehinnanguga, mis tdhendab, et nooremas vanusegrupis oli tendents anda
paremat tervise enesehinnangut méarkimisvéarselt suurem kui vanemas vanusgrupis (7-12, 15,
16, 21-27).

Niisamuti on tervise enesehinnanguga uuritud rahvuse ja etnilise kuuluvuse seost, mida

samuti kasitletakse kui individuaalsete mojutegurite rolli tervisekditumisel ja tervise
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enesehinnangu andmisel. Evandrou jt tddesid, et tumedanahalistel inimestel on suurem Sanss
hinnata oma tervis halvemaks vorreldes valgetega. Autorid leidsid, et keskealistel Pakistani
naistel oli Sanss hinnata oma tervis halvaks 4,63 korda suurem kui samas vanusegrupis olevatel
valgetel briti naistel (95% CI 1,93-11,10) (27).

Riikidevahelist vordlust tervise enesehinnangus analiisiti Reile jt tehtud uuringus, mis
pdhines ajavahemikus 2004—2010 kogutud andmetel ja valimiga ligi kolmkimmend tuhat
inimest. Teadlased juhtisid tdhelepanu, et soomlased hindavad oma tervist paremaks kui Balti
riikides elavad inimesed (17). Sama tulemuseni joudsid ka Kasmel jt, kelle uuringu alusel
hindas oma tervist heaks voi vaga heaks 66% soomlastest. Balti riikide vahel olulisi erinevusi
ei tdheldatud — heaks vdi vaga heaks hindas oma tervist 33% eestlastest, 39% latlastest ja 37%
leedukatest. Kull aga tddeti, et Eesti, Lati ja Leedu mehed hindavad oma tervist paremaks
sagedamini kui naised. Soome meeste ja naiste vaheline erinevus tervise enesehinnangus ei
olnud statistiliselt oluline (28).

Selleks, et saavutada voimalikult tdpne hinnang teguritest, mis tervise enesehinnangut
mdjutavad, on lisaks soole, vanusele ja rahvusele enamikus uuringutes kaasatud ka
sotsiaalmajanduslikud nditajad, et teadlaste tehtud analtitis h6lmaks inimest kui tervikut (8, 9,
11, 13-19, 22-28).

Sotsiaalmajanduslik seisund on mitmeid tunnuseid hdlmav nditaja, mis on mitmete
Uksteisest sOltuvate tegurite kombinatsioon. Enim kasutatavateks determinantideks
epidemioloogilistes uuringutes on haridus, t66hdive ja amet, majanduslik staatus ning
leibkonna/uksikisiku rahaline sissetulek. Nimetatud tunnused on tingimata vajalikud inimese
terviseseisundi hindamisel ja tervise enesehinnangu kujunemisel. Tuleb aga arvesse v0tta, et
nimetatud tegurid on ajas muutuvad ja annavad eri eluetappidel erinevat infot tervise
enesehinnangu kohta. Keskendudes vaid (hele sotsiaalmajanduslikule tunnusele, voib
analliusitud tulemus olla ebatédpne vGi anda eksitavat informatsiooni tervise enesehinnangu ja
sotsiaalmajandusliku staatuse seose kohta (29).

Sotsiaalmajanduslike tunnuste kombinatsioonina on enim uuritud kolme determinandi
koosmdju tervise enesehinnangule. Mitmetes uuringutes kajastub tendents vastaja kdrgema
haridustaseme ja parema tervise enesehinnangu vahel (9, 11, 15, 16). Kérgema haridustasemega
inimestel on ka tavaparaselt suurem sissetulek ja kdrgem ametikoht, mis on hea tervise
enesehinnangu kujunemisel maarava tahtsusega (9, 23, 24).

Eestis on EL-i suurim erinevus kdrge ja madala haridustasemega inimeste oodatavas
elueas. Korgharidusega 30-aastane mees elab Eestis 17 aastat kauem kui madalalt haritud,
samas kui Laane-Euroopas on see erinevus 4-6 aastat. Naistegi puhul on eluea pikkus seotud

haridustasemega, kuigi siin on vahe meestega vorreldes méddukam (9 aastat). Erinevus Eesti
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ja Laane-Euroopa vahel on endiselt suur (30). Mida halvema elatustasemega on inimene, seda
halvem on tema tervis ja loomulikult ka tervise enesehinnang (24). Sildeveri jt (2004)
korraldatud uurimuses todeti, et tervise enesehinnang olenes to0hdivest, olles halvem
mittetO6tavatel vorreldes tootavate meeste ja naistega (OR vastavalt 3,90 ja 2,04). Kui vorrelda
erinevusi hea ja halva majandusliku toimetuleku vahel, siis meestel on 3,72 (naistel 3,03) korda
suurem Sanss halvemaks tervise enesehinnanguks (19).

2009. a pidas USA-s oma tervist heaks v6i vaga heaks 90% inimestest, mis on OECD
kdrgeim naitaja. Jaapanis aga vaid 32% elanikest. Samal kisitlusaastal hindas Eestis oma tervist
heaks vOi vaga heaks 52%, kaks aastat hiljem oli vastanute osakaal langenud ligi kiimme
protsendipunkti — 44%-ni. Antud nditajate alusel kuulub Eesti OECD ja EL-i viimaste hulka
(32).

Hoolimata Eesti elanike madalast tervise enesehinnangust on teravam probleem seda
pdhjustav sotsiaalmajanduslik staatus ja ebavOrdsus madala ning kdrge majandusliku
staatusega gruppide vahel. Kérgeimasse majandusliku kindlustatusega gruppi kuulujatest peab
Eestis 74% rahvastikust oma tervist heaks v0i vdga heaks, madalaimas majanduslikus grupis
on selliseid inimesi (le kahe korra vahem ehk 32% (30).

Kuigi jdukamad inimesed hindavad oma tervist kdikjal kdrgemalt, on Eestis see 16he
OECD suurim ning uletab maérgatavalt ka neid riike, kus tervishoius méngib olulist rolli
erasektor ja seetottu voiks eeldada erinevusi arstiabi kattesaadavuses (nt USA, Lduna-Korea,
Sveits). Tdensoliselt peitub seletus aga hoopis selles, et inimeste tervist mdjutab suures osas
sotsiaalmajanduslik staatus, péritoluperekonna sotsiaalne positsioon ja elustiil, mitte nii vdga
arstiabi (30).

Lisaks pdrilikele ja sotsiaalmajanduslikele tunnustele on samavéarselt olulised ka
tervisekditumuslikud ja elustiili kirjeldavad tunnused. Tervisekéditumise all mdistetakse
inimeste kOiksugu tegevusi, arvestamata hetkelist v6i eelnevat terviseseisundit. Tervise
enesehinnangu kujunemisel omab tervist séilitav kditumine enamasti positiivset ja tervist
ohustav kéitumine negatiivset mdju. Tervist séilitavad ja tugevdavad tegevused on piisav
flidsiline aktiivsus, tervislik toitumine ja rahulolu iseendaga. Seevastu tervist ohustav kaitumine
on vastand eelmainitule: ebapiisav liikumine, tasakaalustamata toit, mdnuainete
liigtarvitamine, mis kdik mdjutavad suuremal v@i vdhemal madaral iga inimese tervise
enesehinnangut (28, 32).

Tekkeli jt tehtud uuringus, mis pohines Eesti terviseuuringu 2006. aasta andmetel,
jareldati, et tervisekaitumise ja tervise enesehinnangu vaheline seos on meeste ja naiste vahel
erinev. Suitsetamise alusel oli halva tervise enesehinnangu Sanss 1,98 korda (95% CI 1,63—

2,40) suurem meestel ja 1,39 korda (95% CI 1,04-1,87) suurem naistel, vorreldes nende
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vastanutega, kes ei suitsetanud. Meestest hindasid oma tervise heaks sagedamini need, kes
lisaks mittesuitsetamisele tarvitasid moned korrad veini ning toitusid tervislikult. Naistel
suurendas Ule keskmise tervise enesehinnangut vorreldes meestega veidi sagedasem veini
tarvitamine ja monel paeval nadalas kala s66mine (18).

Molarius jt Rootsis korraldatud uuringus, mille valimiks oli ligi 18 000 Rootsi kodanikku,
vaadeldi tervise enesehinnangu ja sotsiaalmajanduslike ning tervisekditumuslike tunnuste
vahelisi seoseid. Analudsi tulemusena leiti, et suurema kehamassiindeksiga, vaheliikuvad ja
ebatervislikku toitu eelistavatel isikutel on suurem Sanss anda halba tervise enesehinnangut.
Lisaks elustiilile on mérkimisvéérne seos tervise enesehinnangu ning hariduse, t66hdive ja

sotsiaalse positsiooni vahel (32).

2.3 Paritoluperekonna sotsiaalse positsiooni seos tervise

enesehinnanguga

Taiskasvanu terviseseisundi hinnangul on suur moju teismelisena eeskujuks vdetud
tervisekditumisel, mille kujunemisel on esmatéhtis roll kanda lapsevanematel. Juba varases
lapseeas pooratakse tdhelepanu laste tervisekditumisele ja arengule, et tagada laste tervislik
areng ning saavutada individuaalselt véimalikult suur v8imekus ja haridustase edasises elus
hakkama saamiseks. Kodune keskkond koos vanematega mdjutab nii lapse vaimset kui fulsilist
arengut. Hilisemas eas peegelduvad taiskasvanul kodust saadud téekspidamised teatud maaral
tema haridustee, sotsiaalmajandusliku staatuse ning ennekdike tervisliku heaolu ja
terviseseisundi kujunemisel (33).

Erineva sotsiaalse positsiooniga paritoluperekonda kuuluvad vanemad erinevad selle
poolest, mida tdhendab nende jaoks olla edukas ning kuidas nad vaartustavad oma tervist.
Sellise eelduse alusel soovivad kdik lapsevanemad, et nende lastel ei laheks neist halvemini.
Olles erineval sotsiaalsel positsioonil, tdhendab see aga erinevaid vaartushinnanguid ja
tdekspidamisi ning eelkbige vahendeid parima tervisseisundi saavutamiseks. Seega on kdrgema
hariduse omandamine olulisem pigem kdrgharidust omavate ja kdrgema leibkonna
sissetulekuga perede lastele kui vahem majanduslikult kindlustatud perekondade jareltulijatele
(34).

Laste tervise enesehinnang on varases noorukieas kuni noore taiskasvanueani pidevas
muutumises. Demograafilised ja sotsiaalsed tegurid pdhjustavad erinevusi nii individuaalsuses
kui tervise enesehinnangus. Paritoluperekonna sotsiaalmajanduslikud tunnused, mis
peegeldavad perekonna majanduslikku seisundit, on vanemate haridus, eriala v0i amet,

sissetulek ja peremudel (35, 36).
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Oja 2017/2018. aastal tehtud Eesti koolidpilaste tervisekaitumise uuringust selgus, et nii
poiste kui tldrukute tervise enesehinnang soltub perekonna struktuurist ja majanduslikust
olukorrast. Hea ja vdga hea tervise enesehinnanguga koolinoorte seas eristusid mdlema
bioloogilise vanemaga kooselavad lapsed ning majanduslikult heal jarjel olevad perekonnad.
Vanusegruppide vordluses oli tendents anda paremat tervise enesehinnangut eelnimetatud
aspekte arvestades noorematel dpilastel. Oma tervist hindasid heaks v6i vdga heaks Opilased,
kes parinesid mblema bioloogilise vanemaga kodust (88,4%), veidi véhem nende pere lapsed,
kes kasvasid uksikvanemaga (81,2%) vOi kasuvanemaga (81,7%). Head vdi vaga head tervise
enesehinnangut andnud Opilastest 90,1% olid hea sotsiaalmajandusliku staatusega
perekondadest, 86,4% keskmisega ning 79,7% halva sotsiaalmajandusliku staatusega peredest
(13).

Majandusliku heaolu seost tervise enesehinnanguga analuisiti Inglismaal 2006. aastal, kus
tddeti, et parema sotsiaalmajandusliku staatusega perede lapsed hindavad oma tervist paremaks.
Hollandis elavate kehvema sotsiaalmajandusliku staatusega meeste Sanss hinnata oma tervist
paremaks oli 2,11 korda (95% CI 1,47-3,05) suurem kui heal sotsiaalmajanduslikul jarjel
peredest périt meestel. Naistel oli vastav Sanss 1,98 (95% CI 1,27-3,10) (37).

Lastekaitseseaduse kohaselt peaks koikidel lastel olema Ghiskonnas vdrdsed voimalused
— vanemate sotsiaalmajanduslik staatus ei tohiks lapsi eristada Uheski aspektis (38). Siiski
sOltuvad laste tegelikud vdimalused just perekonnas elavatest tdiskasvanutest. Sokoli jt tehtud
analliis, milles kasutati 1994.-2008. aastal kogutud andmeid, néitas selget seost vanemate
sotsiaalmajandusliku seisundi ja lapse tervise enesehinnangu vahel. Lisaks vanemate haridusele
oli kaasatud uuringusse ka leibkonna koosseis, rohutades mdlema vanema olemasolu olulisust
nooruki tervise enesehinnangu kujunemisel. Uuringu analtitsi tulemusena selgus, et lapsed, kes
on périt mélema vanemaga perest ning kelle vanematel on kdrgem haridustase, hindavad oma
tervist ménevarra paremaks kui madalama haridustasemega tiksikvanemaga perest parit lapsed.
Leitud seosed olid statistiliselt olulised (36).

Perekonna madal sotsiaalmajanduslik positsioon v@ib tahendada lapsele ohtu sattuda
sotsiaalsesse isolatsiooni, mis v@ib tuntavalt madrata lapse tervisliku seisundi kogu jargneva
elu jooksul. Samuti rdhutatakse turvalise ja toetava peresuhte olulisust laste tervise
enesehinnangu kujunemisel, mis on tingimata vajalik just nooremates vanusgruppides (36).

Mitmete uuringute tulemusena Kinnitatakse vanemate kérgema haridustaseme seost laste
parema tervise enesehinnanguga (33-36, 39). Link jt korraldatud uuringus ilmnes asjaolu, et
vanemate haridus ei mdojuta lapse tervise enesehinnangut (ksnes mitte lapseeas, vaid ka
taiskasvanuna. Korgema haridustasemega vanemate lapsed hindavad olenemata soost oma

tervist paremaks nii koolieas kui ka tdiskasvanuna (33). Kill aga muutub tervise enesehinnang
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monevorra erinevaks téiskasvanuikka joudes, mil mehed hakkavad oma tervist naistega
vorreldes halvemaks hindama. Sokoli jt uuringust selgus, et tdisealiseks saades tekib meestel
riskantne tervisekditumine, milleks voib olla alkoholi tarbimine, sage seksuaalpartnerite
vahetus ning hooletu suhtumine oma tervisesse. Selle tulemusena tuleb selgelt vélja meeste ja
naiste tervise enesehinnangu erinevus (36).

Pensola jt Soomes tehtud uuringus selgus, et mitte ainult terviseseisund ei sdltu vanemate
sotsiaalsest positsioonist, vaid tahelepanu tuleb poorata ka suremusele ja riskikaitumisele.
Uuringus tddeti, et lapsevanemate sotsiaalne staatus mdjutab surmapdhjuseid taiskasvanueas
alates 20. eluaastast, kui laps saab téiskasvanuks ja vanemate piirangud on minimaalsed.
Teadlased jareldasid, et madalama sotsiaalmajandusliku positsiooniga paritoluperekonnas
kasvanud meestel on kuni 70% surmapOhjustest tingitud alkoholi liigtarbimisest ja sellest
tulenevast riskikaitumisest (40).

Vdide, et haridus on oluline tegur tervise enesehinnangu kujunemisel, sai kinnitust ka
Veenstra jt korraldatud uuringus, mille valimiks olid Sveitsi noormehed vanuses 17-25.
Uuringust selgus, et korgharidusega ja korge sotsiaalmajandusliku positsiooniga vanemate
pojad hindasid oma tervist oluliselt paremaks kui madalama sotsiaalmajandusliku positsiooniga
vanemate pojad. Ulikooliharidusega vanemate poegadel oli $anss hinnata oma tervist heaks vo0i
vaga heaks 1,69 korda (95% CI 1,47-1,94) suurem kui madalamalt haritud vanemate poegadel
(42).

Hariduse téhtsust tervise enesehinnangu kujunemisel kinnitasid paljud uuringud (7, 11, 15,
16, 19, 22, 23, 28, 33, 35, 36, 41). Bushnik jt uurisid dpilaste koolist valjalangemise pdhjuseid,
mille  tulemustena leiti  markimisvddrne seos vanemate hariduse, leibkonna
sotsiaalmajandusliku staatuse ja Opilaste tervise enesehinnangu vahel. Tahelepanu dratav
erinevus IGpetajate ja koolist véljalangenute vahel esines just erinevast peremudelist périt laste
vahel: 28% koolist véljalangenud Opilastest elas tksikvanemaga, 16% kooli IGpetanutest aga
Uhe vanemaga peres. Lisaks on koolist valjalangemise oht suurem just vahem kindlustatud
perede lastel. Otsestele majanduslikele raskustele lisanduvad véljalangemise p&hjusena veel
puudulik Gpimotivatsioon, vahene kodune toetus, vahene osavdtmine koolivélistest tegevustest,
madalama sotsiaalmajandusliku taustaga sdprusringkond ning tervistkahjustav kaitumine (31).

Vanemate erisusi sotsiaalmajandusliku staatuse ja jareltulijate tervise enesehinnangu vahel
on uuritud margatavalt vahem. Mitmed uuringud on rdhutanud isa sotsiaalmajandusliku
staatuse seost noorukite tervise enesehinnanguga, emapoolseid mdjutegureid on uuritud véhem
(42).

Torssanderi jt Rootsi rahvastiku nditel tehtud uuringust selgus sotsiaalmajanduslike

vOimaluste méargatav moju tdiskasvanute tervisele. Teadlased analliusisid ja jareldasid, et
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sotsiaalmajanduslik staatus mdjutab naiste ja meeste tervist erinevalt. Siiski tddeti, et hariduse
ja suremuse vaheline seos on mdlema soo korral statistiliselt silmatorkav. Meeste puhul
nimetati markimisvaarne seos rahalise sissetuleku ja suremuse vahel, naistel seevastu sotsiaalse
kuuluvuse ja majandusliku staatuse vahel (43).

Kestil& jt 2000. aastal Soomes korraldatud uuringus, milles selgitati vélja seoseid vanemate
sotsiaalse positsiooni ja tervise enesehinnangu vahel, tddeti, et vanemate sotsiaalmajanduslik
positsioon on oluline koolieas oleva lapse tervise enesehinnangu kujundamisel. Samuti leiti
statistiliselt kdnekas seos vanemate hariduse ja uuritava tervise enesehinnangu vahel. Sooti olid
uuritavate tervise enesehinnangu tulemused erinevad, ent enim paistis silma naiste halva tervise
enesehinnangu Sanss korrelatsioonis ema haridusega. Naistel, kelle ema oli pdhiharidusega, oli
Sanss hinnata oma tervist halvaks 2,50 korda (95% CI 1,06-5,90) suurem, kui nendel naistel,
kelle ema oli kérgharidusega (39).

Arvestades asjaolu, et erinevad teadusuuringud on leidnud seose lapsepdlve
kodukeskkonna ja vanemate sotsiaalmajandusliku staatuse ning taiskasvanu tervise
enesehinnangu vahel, aitaks tervisega seonduvat elukvaliteeti Eestis tGhusamalt tosta
panustamine olulistesse inimarengu komponentidesse, eeskétt haridusse ja ebavordsuse
vahendamisesse.

Tuginedes eespool kasitletud uuringutele, tddes autor, et tervise enesehinnangut saab kdige
tdpsemalt ennustada demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tunnuste alusel. Selleks, et mdista,
kui olulised on péritoluperekonna sotsiaalmajanduslikud tunnused tervise enesehinnangu
kujunemisel, analliusiti uuritava tervise enesehinnangut tema vanemate sotsiaalmajanduslikke

tunnuseid arvesse vottes.
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3. Eesmargid

Magistritod pdhieesmark oli uurida péritoluperekonna sotsiaalse positsiooni seost tdiskasvanu

tervise enesehinnanguga 2014. aasta Euroopa Sotsiaaluuringu Eesti andmestiku pdhjal.

Magistritoo alaeesmargid olid:

1. kirjeldada uuritava tervise enesehinnangut sotsiaaldemograafiliste ja tervise-
kaitumuslike tunnuste I6ikes;

2. kirjeldada uuritava tervise enesehinnangut paritoluperekonna sotsiaaldemograafiliste
tunnuste 15ikes;

3. analutsida seoseid uuritava tervise enesehinnangu ja paritoluperekonna

sotsiaaldemograafiliste tunnuste vahel.
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4. Materjal ja metoodika

4.1 Andmestik

Kéesolevas magistritods kasutati rahvusvahelise sotsiaalteadusliku uuringu Euroopa
Sotsiaaluuringu (ESS) 2014. aasta andmeid. ESS on sotsioloogiline vdrdlusuuring Euroopas,
mida on Kkorraldatud alates 2002. aastast. Uute andmete kogumist alustatakse iga kahe aasta
tagant. Eesti liitus uuringuga 2004. aastal ning andmete kogumist on jatkatud ka aastatel 2006,
2008, 2010, 2012, 2014, 2016 ja 2018. ESS 2014 korraldati Eestis ajavahemikus 07.09.2014—
31.12.2014. Andmeanalutsis kasutati ESS 2014. aasta andmeid sel pdhjusel, et jargnevate
aastate andmed ei sisalda tervise eriplokki, millele magistritd6 teema tugineb.

ESS peamine eesmérk on kaardistada ja selgitada muutusi Euroopa poliitilistes ja
majanduslikes struktuurides, inimeste hoiakutes, uskumustes ning védga mitmekesise rahvastiku
kaitumises. Aastal 2014 osales uuringus 16 riiki.

Uuringu kisimustikus oli kokku ligi 500 kisimust. Andmeid koguti intervjueerimise teel
mitmete voorude valtel erinevatest valdkondadest, nagu rahulolu ja tldised hoiakud; sotsiaalne
ja poliitiline usaldus ning poliitiline aktiivsus; t60 ja toimetulek; sotsiaalsed kontaktid ja toetus;
hoiakud t66 ja todtamise suhtes; hoiakud immigratsiooni suhtes; tervis ja tervishoid. Eestis
kasutati nii eesti- kui venekeelset kisimustikku.

ESS 2014. aasta Eesti valim hdlmas isikuid alates 15. eluaastast kuni 99. eluaastani.
Loendiks oli rahvastikuregister ning valim koostati juhuvaliku teel. Eelnevalt jéeti loendist
valja puuduliku aadressiga ja suletud kirjed ning inimesed, kes elasid institutsioonides (vanglad,
hooldekodud jne). Eestis saadi vastanute arvuks 2051 inimest, vastamismaéar oli 56,7%.

Lahtudes k&esoleva uurimistdd eesmarkidest, eemaldati andmestikust vaatlused, millel
puudus vastus andmeanaliiisis kasutatud kisimustele. Neid oli kokku 283. Puuduvate
vaartustega uuritud ei erinenud andmeanaltlsis kasutatud uuritutest tervise enesehinnangu,
s00, vanusgruppide ega toohdive 16ikes. Erinevus esines hariduse, rahvusvahemusgruppi
kuulumise ja perekonnaseisu osas. Magistritod andmeanaltisi 16pliku valimi moodustasid
1768 uuritavat.

4.2 Toos kasutatavad tunnused

Lahtudes magistritéd eesmargist on sbltuvaks tunnuseks tervise enesehinnang. Séltumatuteks
tunnusteks on kéesolevas magistritdds demograafilised, sotsiaalmajanduslikud ning tervise-

kéitumuslikud tunnused. Tunnused on jaotatud kahte gruppi: esimene grupp hélmab uuritava
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tunnuseid ja teine grupp uuritava vanemate sotsiaaldemograafilisi ning sotsiaalmajanduslikke
tunnuseid.
Vastaja sOltumatuteks tunnusteks on: sugu, vanus, kuulumine rahvusvdhemusgruppi,
perekonnaseis, haridus, toohdive, flusiline aktiivsus, suitsetamine ja alkoholi tarbimine.
Paritoluperekonna sotsiaalse positsiooni seost tervise enesehinnanguga analiilisitakse
vanemate sotsiaaldemograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tunnuste pdhjal. ESS 2014. aasta
andmestiku alusel uuritakse jargmisi vanemate sotsiaalmajanduslikke tegureid: stindinud

Eestis, haridus, vanemate t06hdive ja rahalised raskused vastaja lapsepdlves.
4.2.1 Uuritavate tervise enesehinnang

Tervise enesehinnangu kiisimus on ESS uuringus snastatud: ,,Uldiselt hinnates, milline
on Teie tervislik seisund?“. Vastusevariandid aastatel 20042014 olid ,,vdga hea®, ,hea”,
,rahuldav®, ,halb®“, ,véga halb®“. Tervise enesehinnangu tunnus muudeti k&esoleva t60
andmeanallisiks kahevéartuseliseks: ,,hea®, mis hdlmab ,,vdga hea“ ja ,,hea* hinnangut, ning
,halb“, mis hdlmab hinnangut ,rahuldav®, ,halb“, ,vdga halb®“. Kdnealuses magistritdos
otsustati tunnus jaotada kaheks Leinsalu (20) analliusile p&hinedes, milles leiti, et vanuse
kasvades suureneb sarnaselt halva tervise hinnanguga ka rahuldav/keskmine tervise
enesehinnang, seevastu kui hea tervise osakaal vaheneb. Selle jarelduse alusel vdiks keskmine

tervise enesehinnang ka sisulise poole pealt kuuluda halvema tervisehinnangu juurde.
4.2.2 Uuritavate demograafilised tunnused

Sugu on binaarne tunnus - mees/naine, intervjueerija mérkis vastaja soo.

Vanus maarati kusimustikus margitud sunniaasta alusel. Kédesoleva t60 jaoks arvutati
vastaja vanus kisitluse korraldamise aasta jargi. ESS algandmestik hdlmab 15-99-aastased
isikud. Magistritods anallilsiti tervise enesehinnangu ja vanuse vahelist seost, kasutades
jargmisi vanusgruppe: 15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 ning 65 ja vanemad.

Kuulumine rahvusvahemusgruppi maaratlemiseks oli ankeedis kiisimus: ,,Kas Te
kuulute Eestis rahvusvahemusgruppi?“. Kéesoleva t66 andmeanaliisiks rihmitati kiisimusele
jaatavalt ja eitavalt vastajad rahvuse alusel kahte gruppi: ,,eestlane® ja ,,vdhemusrahvus®.

Perekonnaseisu madratles intervjueerija perekonna maatriksi kisimuste alusel.
Perekonnaseisu maératlemiseks esitati kiisimus ,,Vastaja elab koos abikaasa/elukaaslasega?".
Andmete analiiisiks nimetati tunnus kahevéirtuseliseks: ,,kooselus, mis hélmas kiisimusele
jaatavalt vastanuid, ja ,,vallaline®, mis hdlmas vastajaid, kes ei olnud perekonna maatriksi alusel

abielus voi kooselus.

20



4.2.3 Uuritavate sotsiaalmajanduslikud tunnused

Haridust puudutav kisimus EES uuringus oli sdnastatud jargmiselt: ,,Milline on Teie kdrgeim
haridustase, mille olete omandanud?“. Vastusevariante késitletavas kisimustikus hariduse
tunnuse méaératlemiseks on kokku 17 ja need hdlmasid kokkuvotlikult alg-, pohi-, kutse- kesk-
ning korgharidustaseme. Kéesoleva t60 andmeanaliiusiks ruhmitati haridustasemed kolme
gruppi: alg- ja pdhiharidus, keskharidus ning kdrgharidus. Alg- ja pShihariduse moodustasid
jargmised vastusevariandid: alghariduseta (alla 4 klassi); 1opetatud algharidus (4—6 klassi) ja
kutsebpe ilma alghariduse IGpetamiseta; 16petatud pohiharidus (7-9 klassi); kutseharidus
pohihariduse baasil. Keskhariduse kategooria moodustasid |8petatud Uldkeskharidus ning
kutseharidus koos keskhariduse omandamisega. Korgharidus hdlmas keskhariduse baasil
kutsekdrgkooli, kutsekdrgharidust voi rakenduskdrgharidust, Ulikooli bakalaureusekraadi,
magistrikraadi rakenduskoérgkoolist vdi Ulikoolist, doktorikraadi.

Toohdive staatus oli kusimustikus esitatud vastusevariantidena, kus olid eristatud
erinevad tooturustaatused: tootab, Gpilane, t66tu, kodune, ajateenija, mittetdGtav pensionar.
Kdnealuse magistritdé andmeanaltlsiks rihmitati tunnused jargmiselt: ,,to6tab®, ,,0pib®,
,Lt00tu”, ,pensiondr ning ,muu“, mis hdlmab emapuhkusel olevad naisi, pusivalt

to6vOimetuid, uuringu perioodil haiguslehel olevaid isikuid ja ajateenijad.
4.2.4 Uuritavate tervisekaitumuslikud tunnused

Fuusilise aktiivsuse madratlemine toimus ESS-i kiisimusega: ,,Kui mitmel péeval viimasest
seitsmest paevast Te kondisite Kiiresti, sportisite vdi olite muul viisil kehaliselt aktiivne
vahemalt 30 minutit?“. Vastusevariantidena oli antud pédevade arv 0 kuni 7 péeva.
Andmeanalliiisi paremate tulemuste tblgendamise tdttu grupeeriti vastusevariandid kolme
gruppi: ,,mitte kordagi®, ,,1 kuni 4 pdeva nddalas“ ning ,,5 kuni 7 pdeva nidalas®.

Suitsetamise staatus tehti kindlaks kiisimuse: “Milline jargnevatest Kirjeldustest
iseloomustab k&ige paremini Teie suitsetamisharjumust?* alusel. Tunnus grupeeriti
kolmevaartuseliseks: ,,suitsetab®, mis hdlmab vastuseid ,,suitsetan iga pdev* ja ,,suitsetan, kuid
mitte igapdev®; teiseks vadrtuseks ,,0n varem suitsetanud“, mis grupeeriti vastusevariandi
»praegu ma ei suitseta, aga kunagi suitsetasin® alusel; ja kolmas viirtus ,.ei ole suitsetanud®,
mille moodustasid vastusevariandid ,,olen vaid paar korda suitsetanud* ning ,,ma ei ole mitte
kunagi suitsetanud®.

Alkoholi tarbimise sagedust méératleti kiisimusega ,,Kui sageli olete viimase 12 kuu
jooksul tarbinud alkoholi sisaldavat jooki? See vdib olla vein, 6lu, siider, kanged alkohoolsed

joogid voi muud alkoholi sisaldavad joogid“. Vastusevariante oli kokku seitse, millest esimene
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»iga pdev’ ning viimane ,mitte kunagi“. Tunnus kategoriseeriti vastuste alusel nelja riihma:
"Véahemalt korra nadalas”, "Vahemalt korra kuus", "Harvem kui korra kuus" ning "Mitte

kunagi".

4.2.5 Paritoluperekonna  sotsiaaldemograafilised ja sotsiaalmajanduslikud

tunnused

Vanemate sunniriik Eesti maédratleti kiisimusega: ,,Kas ema/isa on siindinud Eestis?“.
Vastusevariantidena: ,,jah®, ,.ei“.

Vanemate haridust méaaratleti sama kusimusega kui uuritava haridust, erinevuseks vaid
see, kelle kohta kiisimus kdib (ema/isa). Hariduse rihmitamine kolme alariihma: ,,alg- ja
pdhiharidus®, , keskharidus“ ning ,,kdrgharidus®, toimus sama metoodika alusel kui uuritava
hariduse madratlemisel.

Vanemate t66hoive kiisimus on sGnastatud jargmiselt: ,,Kui Te olite 14 aastat vana, kas
Teie isa/ema oli palgatootaja, eraettevitja voi ei todtanud ta sel hetkel?“. Selleks, et madratleda
vanemate toohdivet uuritava teismeeas, oli vastusevariantidena antud ,,palgatootaja‘,
,.eraettevotja®“, ,,tootu* ning ,,isa/ema oli surnud/puudus. Andmeanaliiiisiks grupeeriti tunnus
kolmevéaértuseliseks, moodustades vastusevariantide ,,palgatdotaja“ ja ,,eracttevotja™ alusel iihe
tunnuse nimega ,,Palgatdoline/ eraettevotja“ ning jattes kaks teist vastusevarianti samaks.

Rahalised raskused paritoluperekonnas méaératleti kiisimusega: ,,Palun 6elge, kui sageli
tuli Teil ja Teie perekonnal ette tdsiseid rahalisi raskusi ajal, kui Te iiles kasvasite?“.
Vastusevariandid olid jargmised: alati, sageli, mdnikord, peaaegu mitte kunagi, mitte kunagi.
Andmeanalidsiks riihmitati nimetatud tunnus kolmevéartuseliseks: ,,piisivalt/tihti*, mis holmas
vastusevariante ,,alati“ ja ,sageli; ,,vahetevahel“ moodustus vastusevariandist ,,monikord*
ning ,,vdga harva, mitte kunagi“ vaartus grupeeriti kiisimusele vastusena ,,peaaegu mitte

kunagi* ja ,,mitte kunagi* andnute alusel.
4.3 Andmeanallls

Magistritod andmeanallilis tehti statistika tarkvaraprogrammiga Stata 14. Ulevaate andmiseks
tervise enesehinnangu osakaalust (%) vastavalt magistritdos kasitletud tunnustele kasutati
kirjeldava statistika meetodeid. Tulemuste analliisimiseks ja interpreteerimiseks pidevad
tunnused rihmitati.

Vastanute arvuks oli 2051 isikut. Magistritdé andmeanaliilisiks kasutati 1768 isiku
andmeid pdhjusel, et mitme vanemate tunnuste vastusevariandid puudusid. Selleks, et

andmeanalliusi tulemusena saaks hinnata vanemate tunnuste seost voimalikult tdpselt uuritava
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enesehinnanguga, otsustati kasutada valimit sellisel hulgal, et kdikidele kusimustele olid
uuritavad vastanud.

Tervise enesehinnangu seoste leidmiseks vastaja ja tema vanemate sotsiaaldemograafiliste
ja tervisekaitumuslike tunnustega kasutati Pearsoni hii-ruut testi. Statistiliselt oluliseks
erinevuseks loeti p-vaartust <0,05. Seoste analtlsimiseks tervise enesehinnangu ja
péaritoluperekonna sotsiaalse positsiooni puhul kasutati logistilist regressioonanalliusi. Arvutati
Sansisuhted (OR) koos 95% usaldusvahemikuga (95%CI).

Logistilise regressioonimudeli tilesehitamisel lisati tunnused mudelisse, alustades suurima
vz statistiku vaartusega (ehk vaikseima p-vadartusega) tunnusest. To0s kirjeldatakse kahte
mudelit. Mudelis 1 on sdltuvaks tunnuseks tervise enesehinnang ning séltumatuteks tunnusteks
nii uuritava kui ka tema vanemate tunnused. Mudelis 2 on sbltuvaks tunnuseks tervise
enesehinnang ning sdltumatuteks tunnusteks mudelis 1 statistiliselt oluliseks osutunud uuritava

ja tema vanemate tunnused.
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5. Tulemused

5.1 Uuritavate ja paritoluperekonna kirjeldus ja jaotumine uuritavate

tervise enesehinnangu alusel

5.1.1 Uuritavate jaotus

Tervise enesehinnangu jaotumist soo alusel on kirjeldatud tabelis 1. Tervise enesehinnangu
alusel uuritavate kahte gruppi jagunemise tulemusena oli hea ja véga hea tervise
enesehinnanguga meeste ja naiste osakaal (sna sarnane. Mehed peavad oma tervise
enesehinnangut paari protsendipunkti vdrra paremaks kui naised. Hea ja védga hea tervise
enesehinnangu andis 50,1% naistest ja 52,6% meestest (kokku 51,3%). Rahuldava, halva ja
vaga halva tervise enesehinnanguga vastanute hulgas oli 49,9% naisi ja 47,4% mehi (kokku
48,7%).

Suurem osa uuritavatest hindas oma tervist vordselt heaks (39,4%) voi rahuldavaks
(39,5%). Oma tervise heaks vdi rahuldavaks hinnanud meeste ja naiste osakaal oli sarnane.
Naistega vorreldes oli meeste hulgas monevdrra ronkem uuritavaid, kes hindasid oma tervist
vaga heaks (13,2% vs 10,7%) ning ka vaga halvaks (2,4% vs 1,3%).

Meeste ja naiste tervise enesehinnangus ei esinenud statistiliselt olulist erinevust
(p<0,3010) (tabel 3).

Tabel 1. Tervise enesehinnang 15-aastaste ja vanemate Eestis elavate meeste ja naiste hulgas
(%), Euroopa Sotsiaaluuring 2014.

Tunnus Mees % Naine % Kokku %
Tervise enesehinnang hea 52,6 50,1 51,3
vaga hea 13,2 10,7 11,9
hea 39,4 39,4 39,4
Tervise enesehinnang rahuldav
vOi halvem 47,4 49,9 48,7
rahuldav 39,4 39,8 39,5
halb 5,6 8,8 7,4
vaga halb 2,4 1,3 1,8
Kokku 100,0 100,0 100,0

1768 suurusest valimist moodustasid mehed 45,8% ning naised 54,2%. Nagu tabelist 2
néha, oli valimi vanuseline jaotus meeste ja naiste vahel vordlemisi sarnane. Kdige vahem oli

uurituid noorimas vanusgrupis (15-24) — 11,7%, ja kdige rohkem vanemas vanusgrupis (65+)
24



— 21,0%. Neljas vanusegrupis (25—34, 35—44, 45-54 ja 55—64) oli uuritavaid vastavalt 17,8%,
16,1%, 16,7% ja 16,7%. Enamik (74,3%) uuringus osalenud meestest ja naistest ei kuulunud
rahvusvéhemusgruppi. Rahvusvéahemusgruppi kuulumise alusel jaotusid mehed ja naised
vastavalt 46,9% ja 53,1% eestlasteks ja 42,3% ja 57,7% vahemusrahvusteks. Valimist 59,4%
elas partneriga samas leibkonnas. Kooselus vdi abielus oli uuritutest 49,3% mehi ja 50,7% naisi.

Hariduse alusel jagunesid uuringus osalenud jargmiselt: alg- ja pShiharidusega 13,3%,
keskharidusega 51,5% ja kdrgharidusega 53,2%. Meeste ja naiste vordluses oli suurim erinevus
kdrgharidusega vastanute vahel, kus kdrgharidust omavate vastajate hulgas oli naiste osakaal
65,9% ja meeste osakaal 34,1%. Pohi- ja keskharidusega vastanute osakaal sooti oluliselt ei
erinenud. Uuritavatest 58,1% olid tO6tavad, 25,6% pensionarid, 7,6% oli Opilasi, 5,2%
vastanutest jaotus ajateenijate, haiguslehel olevate ja emaduspuhkusel viibinute vahel, ja vaid
3,5% oli tootuid. To6hdive staatuse alusel erinesid vastanute maarad sooti enim dppurite ja
pensionaride vahel. Opilastest 53,3% oli mehi ja 46,7% naisi. Pensionéride suhe sooti oli aga
vastupidine Opilastele. Pensiondridest oli ligi 15% naisi enam kui mehi, vastavalt 57,6% ja
42,4%. Paritoluperekonna majandusliku staatuse alusel jaotus valim etteaimatavalt. Enim
(40,5%) vastanutest hindas rahalisi raskusi paritoluperes vahetevahel esinevaks. Vaga
harva/mitte kunagi rahalisi raskusi paritoluperekonnas tajunud vastanute osakaal oli 36,6%.
Kdige vahem vastanutes (20,9%) hindas rahalisi raskusi perekonnas pusivalt vai tihti esinevaks.
Meeste ja naiste vordluses esines suurim erinevus (14,2%) péritoluperekonna majandusliku
olukorda pusivalt voi tihti halvaks hinnanud vastanute vahel (42,9% vs 57,1%).

Tervisekéditumuslike tunnuste alusel jaotus valim jargmiselt. Suitsetajaid oli uuringus
osalenute seas 25,3%. Meeste ja naiste jaotumine suitsetamise alusel oli 62,8% ja 37,2%.
Kdsitletutest tarbisid alkoholi vahemalt korra né&dalas 27,5%, véhemalt korra kuus 31,1%,
harvem kui korra kuus 23,0%, alkoholi ei tarbinud 18,4% vastanutest. Vahemalt korra nédalas
alkoholi tarbivate meeste osakaal oli 68,3% ja naiste osakaal 31,7%. Nédalas vahemalt 5 korral
mdddukat flusilist koormust harrastas valimist 43,2%, kuni 4 korda nédalas 40,8% ja flilsiliselt
mitteaktiivsete uuritavate osakaal oli 16,0%. Kaoikides vastusevariantides, mis puudutas
fldsilist aktiivsust, oli naiste osakaal suurem kui meestel. Suurim erinevus (13,4%) ilmnes
fldsiliselt mitteaktiivsete inimeste hulgas, kus naiste osakaal oli 56,7% ja meeste osakaal
43,3%.
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Tabel 2. VValimi sooline jaotumine demograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja tervisekaitumuslike
tunnuste jargi (%) 15—99-aastastel Eesti elanikel, Euroopa Sotsiaaluuring 2014.

Tunnused Mees Naine Kokku
% (rea) % (rea) % (veeru)
Vanus
15-24 53,6 46,4 11,7
25-34 50,4 49,6 17,8
35-44 48,5 51,5 16,1
45-54 49,3 50,7 16,7
55-64 41,7 58,3 16,7
65 + 35,7 64,3 21,0
Rahvus
eestlane 46,9 53,1 74,3
vahemusrahvus 42,3 57,7 25,7
Perekonnaseis
kooselus 49,3 50,7 59,4
vallaline 40,6 59,4 40,6
Haridus
pdhiharidus 55,3 44,7 13,3
keskharidus 51,3 48,7 51,5
kdrgharidus 34,1 65,9 35,2
Toohbive staatus
tootab 49,5 50,5 58,1
Opib 53,3 46,7 7,6
tootu 45,4 54,6 3,5
pensionar 42,4 57,6 25,6
muu 9,9 90,1 52
Suitsetamine
suitsetab 62,8 37,2 25,3
on varem suitsetanud 61,8 38,2 20,7
ei suitseta 31,6 63,4 54,0
Alkoholi tarvitamine
vahemalt korra néadalas 68,3 31,7 27,5
vahemalt korra kuus 42,5 57,5 31,1
harvem kui korra kuus 30,2 69,8 23,0
mitte kunagi 37,0 63,0 18,4
Fausiline aktiivsus
mitte kordagi 43,3 56,7 16,0
1-4 korda nadalas 46,9 53,1 40,8
5-7 korda nadalas 45,6 54,4 43,2

(Tabel 2 jatkub jargmisel lehekljel)
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Tabel 2 (jatk). Valimi sooline jaotumine demograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja
tervisekditumuslike tunnuste jargi (%) 15—99-aastastel Eesti elanikel, Euroopa Sotsiaaluuring
2014.

Tunnused Mees Naine Kokku
% (rea) % (rea) % (veeru)

Rahalised raskused péritolu-

perekonnas

pusivalt/tihti 42,9 57,1 22,9
vahetevahel 49,6 50,4 40,5
védga harva/mitte kunagi 43,3 56,7 36,6

Tervise enesehinnangu jaotumist vastaja tunnuste alusel kajastatakse tabelis 3.

Vanuse kasvades halva tervise enesehinnangu andjate osakaal tusis. Kui noorimas
vanusrihmas (15-24) hindas oma tervist halvaks 23,6% vastajatest, siis vanusegrupis 55-64
hindas ligi kaks kolmandikku (67,0%) vastajatest oma tervist rahuldavaks voi halvaks. Vanimas
vanusgrupis (65+) oli halva tervise osakaal 83,0%. Seos vanuse ja tervise enesehinnangu vahel
oli statistiliselt oluline (p<0,0001).

Valjaspool Eestit siindinud hindasid oma tervist markimisvéarselt halvemaks kui Eestis
stndinud uuritavad (61,5% vs. 44,3%). Perekonnaseisu alusel jaotus tervise enesehinnang
monevdrra thtlasemalt. Enam hindasid oma tervist heaks abielus voi kooselus elavad uuritavad,
vahem vallalised (53,1% vs. 48,6%). Partneriga ja partnerita elavate inimeste tervise
enesehinnangus ei esinenud statistiliselt olulist erinevust (p<0,0781).

Hariduse alusel eristub enim koérghariduse taseme erinevus hea tervise enesehinnangu
andjate vahel. Kérgharidusega uuritavatest hindas 60,1% oma tervist heaks, seevastu Kkui
pbhiharidusega vastanutest 47,8%. Keskharidust omavate vastajate osakaal hea tervise
enesehinnanguga grupis oli sarnane pdhiharidust omavate vastanutega (vastavalt 46,2% ja
47,8%). Haridustaseme seos tervise enesehinnanguga oli statistiliselt oluline (p<0,0001).

Statistiliselt oluline seos esines ka tervise enesehinnangu ja toéhdive vahel (p<0,0001).
Toohoive jargi hindas oma tervist heaks 60,6% tdotavatest isikutest, 80,2% dpilastest, 66,1%
tootutest ja 14,9% pensiondridest. Muu todhdive staatusega isikutest hindas oma tervist heaks
73,6%.

Paritoluperekonnas rahalisi raskusi harva voi Uldse mitte kogenute hulgast hindas oma
tervise heaks 62,8%. Vahetevahel rahalisi raskusi kogenute hulgas oli hea tervise
enesehinnanguga 51,4% vastanutest. Plsivalt vdi tihti rahalisi raskusi kogenutest andsid hea
tervisehinnangu vaid 32,5%. Seos tervise enesehinnangu ja paritoluperekonna majandusliku

olukorra vahel oli statistiliselt oluline (p<0,0001).
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Tervise enesehinnangu ja elustiili iseloomustavate tunnuste alusel leiti statistiliselt oluline
seos suitsetamise (p<0,0009), alkoholi tarbimise (p<0,0001) ja fldsilise aktiivsuse (p<0,0001)
vahel. Suitsetajatest hindas oma tervist heaks 43,8%, seevastu mittesuitsetajatest 55,1%.
Né&dalas vahemalt korra alkoholi tarbinute hea tervise enesehinnangu osakaal oli 57,5%, mis oli
uhe neljandiku suurem kui uuritavatel, kes tarbisid alkoholi vahem kui korra kuus (42,5%).
Viimase nddala jooksul fudsiliselt mitteaktiivsete uuritavate osakaal tervise enesehinnangu
alusel jagunes jargmiselt: hea tervise enesehinnangu andjate osakaal oli 30,5% ning halva
tervise enesehinnanguga 69,5%. Enim hindasid oma tervist heaks vastanud, kes tegelesid kuni
4 korda nédalas flusilise aktiivsusega (56,7%).

Kokkuvotlikult saab 6elda, et tervise enesehinnang on seotud uuritavate demograafiliste ja
sotsiaalmajanduslike tunnustega. Antud valimi pdhjal ei osutunud statistiliselt oluliseks sugu ja

perekonnaseis.

Tabel 3. Tervise enesehinnang demograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja tervisekditumuslike
tunnuste jargi (%) 15—99-aastastel Eesti elanikel, Euroopa Sotsiaaluuring 2014.

Tervise enesehinnang

Tunnused Hea % (rea) Halb % (rea) p-vaartus Kokku % (veeru)
Sugu
mees 52,6 47,4 0,3010 45,8
naine 50,1 499 54,2
Vanus
15-24 76,4 23,6 <0,0001 11,7
25-34 78,2 21,8 17,8
35-44 71,1 28,9 16,1
45-54 47,0 53,0 16,7
55-64 33,0 67,0 16,7
65 + 17.0 83,0 21,0
Rahvus
eestlane 55,7 44 3 <0,0001 74,3
vahemusrahvus 38,5 61,5 25,7
Perekonnaseis
kooselus 53,1 46,9 0,0781 59,4
vallaline 48,6 51,4 40,6

(Tabel 3 jatkub jargmisel lehekdljel)
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Tabel 3. Tervise enesehinnang demograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja tervisekaitumuslike
tunnuste jargi (%) 15—99-aastastel Eesti elanikel, Euroopa Sotsiaaluuring 2014.

Tervise enesehinnang

Tunnused Hea % (rea) Halb % (rea) p-vaartus Kokku % (veeru)
Haridus
pdhiharidus 47,8 52,2 <0,0001 13,3
keskharidus 46,2 53,8 51,5
kdrgharidus 60,1 39,9 35,2
Toohbive staatus
tootab 60,6 39,4 <0,0001 58,1
dpib 80,2 19,8 7,6
tootu 66,1 33,9 3,5
pensionar 14,9 85,1 25,6
muu 73,6 26,4 5,2
Suitsetamine
suitsetab 43,8 56,2 0,0009 25,3
on varem suitsetanud 50,4 49,6 20,7
ei suitseta 55,1 44,9 54,0
Alkoholi tarvitamine
vahemalt korra nadalas 57,5 42,5 <0,0001 27,5
vahemalt korra kuus 57,8 42,2 31,1
harvem kui korra kuus 42,5 57,5 23,0
mitte kunagi 41,9 58,1 18,4
Faudsiline aktiivsus
mitte kordagi 30,5 69,5 <0,0001 16,0
1-4 korda nadalas 56,7 43,3 40,8
5-7 korda néadalas 53,8 46,2 43,2
Rahalised raskused paritolu-
perekonnas
plsivalt/tihti 32,5 67,5 <0,0001 22,9
vahetevahel 51,4 48,6 40,5
vdga harva/mitte kunagi 62,8 37,2 36,6
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5.1.2 Paritoluperekonna sotsiaaldemograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tunnuste

jaotumine uuritavate tervise enesehinnangu jargi

Paritoluperekonnaga seotud tunnuste ja vastaja tervise vahelistest seostest annab ulevaate tabel
4. Péaritoluperekonna tunnuste alusel puudus isa 13,6%-1 ja ema 1,7%-I vastanutest. Uuritavate
vanematest kaks kolmandikku olid sundinud Eestis, emadest 66,3% ja isadest 64,9%. Teistes
riikides sundinud uuritavate vanemad jagunesid vastavalt 33,7% ja 35,1%. Haridustaseme
alusel jaotusid vanemad suhteliselt vordselt. PGhiharidusega oli uuritavate emadest 34,5% ja
isadest 35,3%. Keskharidusega vastavalt 41,8% ja 36,3%. Kdrgharidust omas 20,2% vastanute
emadest ning 18,0% isades. Teadmata haridustasemega uuritavate vanematest jagunes 3,5%
emade ja 10,4% isade vahel. Teadmata haridustasemega vanemate vaheline suur erinevus on
seletatav faktiga, et 13,6%-I vastanutest puudus isa. Seevastu ema vaid 1,7%-I vastanutest, nagu
eelpool mainitud. Suurem osa uuritavate vanematest tootasid, kui vastaja oli 14-aastane.
Emadest 85,9% ja isadest 75,7% olid palgatodlised. To6tute hulk jagunes vastavalt 10,0% ja
2,0%.

Oma tervist hindasid heaks uuritavad, kelle emadest 58,4% ja isadest 57,9% olid Eestis
stindinud. Seos kisitletu tervise enesehinnangu ja vanemate sunniriigi vahel oli statistiliselt
oluline (p<0,0001). Uuritava hea tervise enesehinnang ema ja isa hariduse alusel jagunes
jargmiselt: neist, kelle ema oli p6hiharidusega, oli hea tervisega 28,7%, ja neist, kelle isa oli
pdhiharidusega, oli hea tervisega 32,2%. Uuritavaid, kelle ema oli keskharidusega, oli hea
tervisega 62,2%, ja neist, kelle isa oli keskharidusega, oli hea tervisega 64,5%. Uuritavad, kelle
ema oli kbérgharidusega, olid hea tervisega 67,3%, ja neist, kelle isa oli kdrgharidusega, hindasid
oma tervist heaks 65,3%. Mdlema vanema haridustaseme ja vastaja tervise enesehinnangu
vahel esines statistiliselt oluline seos (p<0,0001).

Seos uuritavate tervise enesehinnangu ja péaritoluperekonna t66hdive staatuse vahel oli
statistiliselt oluline vaid vastanute ema andmete alusel (p<0,0001). Tootavate vanemate seos
uuritava hea tervise enesehinnangu alusel oli mélema vanema puhul sarnane. Oma tervise
hindas heaks 53,3% vastajatest, kelle ema oli palgatottaja voi eraettevdtja, ning 52,7% neist,
kelle isa oli palgatootaja vOi eraettevdtja. Hea tervise enesehinnangu andsid 36,0% uuritavatest,

kelle ema oli t66tu, ning 38,8% vastanutes, kelle isa oli t66tu, kui vastaja oli 14 aastat vana.
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Tabel 4. Tervise enesehinnangu jaotus vanemate sotsiaaldemograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tunnuste (%) jargi, Euroopa Sotsiaaluuring 2014.

Ema Isa

Uuritava tervise enesehinnang

Hea Halb p-vaartus Kokku Hea Halb p-vaartus Kokku

Vanema Tunnused % (rea) % (rea) % (veeru) % (rea) % (rea) % (veeru)
Sunniriik

Eesti 58,4 41,6 <0,0001 66,3 57,9 42,1 <0,0001 64,9

muu 37,2 62,8 33,7 39,1 60,9 35,1
Haridus

pBhiharidus 28,7 71,3 <0,0001 34,5 32,2 71,8 <0,0001 35,3

keskharidus 62,2 37,8 41,8 64,5 35,5 36,3

kdrgharidus 67,3 32,7 20,2 65,3 34,7 18,0

teadmata 51,7 48,3 3,5 45,6 54,4 10,4

Toohdive staatus

palgatdoline/

eraettevdtja 53,3 46,7 <0,0001 88,3 52,7 47,3 0,0237 84,7

tootu 36,0 64,0 10,0 38,8 61,2 2,5

lapsevanem puudus 34,6 65,4 1,7 44 4 55,6 12,8

31



5.2 Uuritava tunnuste ja paritoluperekonna sotsiaalse positsiooni seos

tervise enesehinnanguga

5.2.1 Uuritavate tervise enesehinnangu ning demograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja

tervisekditumuslike tunnuste vahelised seosed

Uuritavate tervise enesehinnangu ja tausta tunnuste ning paritoluperekonnaga seotud tunnuste
vahelistest seostest annab (ilevaate tabel 5.

Naistel on 1,1 korda (95% CI 0,91-1,35) suuremad Sansid rahuldavaks voi halvaks tervise
enesehinnanguks vorreldes meestega. S0o seos vastaja tervise enesehinnanguga statistilist olulisust
ei omanud. Vanuse kasvades kasvas ka Sanss anda halba tervise enesehinnangut. VOrreldes
noorima vanuseriihmaga oli vanemates vanuseriihmades Sanss anda halba tervise enesehinnangut
margatavalt suurem. Kui vanusegrupis 25-34 oli kohandamata mudelis Sanss halvale tervise
enesehinnangule 10% vorra vaiksem kui noorimas vanusegrupis (OR=0,90; 95% CI 0,56—1,44) ja
kdikidele tunnustele kohandatud mudelis vastavalt 28% vorra védiksem (OR=0,72; 95% ClI
0,38-1,33), siis alates keskeast Sanss anda halba tervise eneschinnangut markimisvaarselt
suurenes. Vanusrihmas 45-54 oli Sanss halvale tervise eneschinnangule kohandamata mudelis
3,64 korda (95% CI 2,34-5,64) suurem ja kdigile tunnustele kohandatud mudelis 2,80 korda (95%
Cl 1,47-5,35) suurem. Pensionieas (65+) olevate uuritavate Sanss halvale tervise enesehinnangule
oli kohandamata mudelis 15,84 korda (95% CI 10,04—25,00) suurem ja mudelis 1 5,33 korda (95%
Cl 2,53-11,25) suurem kui kooliealiste vanusrihmas (15-24).

Vahemusrahvusesse kuulumine ja seos tervise enesehinnanguga oli statistiliselt oluline.
Kohandamata mudelis oli Sanss halvale tervise enesehinnangule mitte-eestlaste seas 2,01 korda
(95% CI 1,60-2,52) suurem ja kdikidele tunnustele kohandatud mudelis 1,74 suurem (95% CI
1,24-2,43).

Seos vastaja perekonnaseisu ja tervise enesehinnangu vahel Uheski mudelis statistiliselt
oluline ei olnud. Vallalised andsid halba tervise enesehinnangut kohandamata mudelis 1,19 korda
(95% CI 0,98—1,45) enam, kui kooselus olevad uuritavad. Kdigile tunnustele kohandatud mudelis
Sanss halvale tervisenesehinnangule véhenes, olles 1% vorra vdiksem (OR=0,99; 95% CI
0,75—1,30), kui kooselus olevate vastajate Sanss.

Varreldes uuritavate tervise enesehinnangu seost vastaja haridustasemega, oli halva tervise

enesehinnangu Sanss korghariduse omandanud vastajatel maérkimisvéaérselt madalam Kui
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pohiharidusega inimestel. Kohandamata mudelis oli pdhiharidusega téiskasvanute Sanss halvale
tervise enesehinnangule 1,64 korda (95% CI 1,19-2,27) suurem kui kdrgharidusega vastanutel.
Kohandatud koikidele tunnustega mudelis Sanss halvale tervise enesehinnangule suurenes 2,2
korda (95% CI 1,36—3,55) ning statistiliselt olulistele tunnustele kohandatud mudelis oli Sanss
halvaks tervise enesehinnanguks juba 2,25 korda (95% CI 1,41-3,58) suurem Kkui kdrgharidusega
uuritavatel. Keskharidusega vastanute $anss halvaks tervise enesehinnanguks oli kdigis kolmes
mudelis iisna sarnane. Kohandamata mudelis oli Sanss anda halba tervise enesehinnangut 1,75
korda (95% CI 1,42—2,17) suurem keskharidust omavatel uuritutel vorreldes kdrgharidusega
inimestega. Kohandatud mudelites oli mdlemas keskharidusega vastanute Sanss 1,67 korda (95%
Cl 1,26-2,22 / 1,27—2,19) suurem kui kérgharidusega uuritutel.

Uuritavate tervise enesehinnangu seos t06hdive staatusega oli nii kohandamata kui
kohandatud mudelites statistiliselt oluline.

Mdlemas mudelis tbusis esile ootuspéraselt pensiondride halva tervise enesechinnangu Sanss
vorreldes Opilastega. Kohandamata mudelis oli pensionil olevatel Eesti elanikel Sanss halvale
tervise enesehinnangule 23,18 korda (95% CI 13,38—40,13) suurem kui Opilastel. Kohandatud
mudelites pensiondride Sanss halvale tervise enesehinnangule langes, kuid oli siiski vorreldes
Opilastega 4,28 korda (95% CI 1,90-9,62) suurem kdigile tunnustele kohandatud mudelis.
Statistiliselt olulistele tunnustele kohandades oli Sanss vastavalt 4,24 korda suurem (95% CI
1,92-9,36). Ullatuslikult oli to6tute $anss anda halba tervise enesehinnangut monevédrra vaiksem
kui tootavatel inimestel. Kui kohandamata mudelis oli tootavate inimeste Sanss halvaks tervise
enesehinnanguks 2,63 korda suurem kui Opilastel, siis to6tute Sanss oli vastavalt 2,08 korda (95%
Cl 1,60—4,34) suurem. Sarnane tendents oli nahtav ka mdlemas kohandatud mudelis. Statistiliselt
olulistele tunnustele kohandatud mudelis oli té6tute Sanss halvaks tervise enesehinnanguks 1,14
korda (95% CI 0,49-2,67) suurem kui dpilastel, samal ajal kui to6tavate vastanute Sanss vastavalt
1,41 korda (95% CI 0,72—2,76) suurem. Oluline on aga mérkida, et to6tute osakaal t6ohdive
staatuses on 3,5% ja tootavate inimeste osakaal 58,1% (tabel 2), mille téttu ei ole t66tud ja to6tavad
inimesed omavahel antud andmestiku alusel kuigi vdrreldavad. Sellel pdhjusel ei esinenud
mudelites ka to6tute ja tervise enesehinnangu vahel statistiliselt olulist seost.

Majandusliku olukorra ja tervise enesehinnangu vaheline seos osutus kdikides mudelites
statistiliselt oluliseks. Uuritavatel, kelle péritoluperekonnas esines rahalisi raskusi vaga harva voi
tildse mitte, oli kohandamata mudelis Sanss anda halba tervise enesehinnangut 72% vorra vaiksem

(OR=0,28; 95% CI 0,22—0,37) kui vastajatel, kes elasid perekonnas, kus rahalisi raskusi esines
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pusivalt. Statistiliselt olulistele tunnustele kohandatuna oli heal majandusliku jérjega perekonnas
elanud vastajatel Sanss halvaks tervise enesehinnanguks 63% vorra (OR=0,37; 95% CI 0,26—0,53)
vaiksem kui uuritavatel, kelle peres esines rahalisi raskusi tihti.

Tervisekaditumuslike tunnuste alusel oli positiivne seos hea tervise enesehinnangu ja tervislike
eluviiside vahel hésti eristatav. Suitsetajate ja mittesuitsetajate vordluses oli statistiliselt olulistele
tunnustele kohandatud mudelis mittesuitsetajate Sanss halvaks tervise enesehinnanguks 53% vorra
vaiksem (OR=0,47; 95% CI 0,35—0,64).

Harvem kui korra kuus alkoholi tarvitajatel on ligi kaks korda suuremad Sansid hinnata oma
tervist halvaks, vorreldes vdhemalt korra né&dalas alkoholi tarvitajatega (OR= 1,82; 95% CI
1,38—2,41). Sarnane tulem esines ka uuritavate kohta, kes alkoholi ei tarvita. Kohandamata
mudelis oli mittetarvitajate Sanss halvaks tervise enesehinnanguks 1,87 korda (95% CI 1,39 —2,52)
suurem kui vastajatel, kes tarbisid alkoholi vahemalt korra nédalas.

Fulsiliselt aktiivsete (védhemalt 4 péeval nédalas) uuritavate Sanss halvale tervise
enesehinnangule oli 67% vorra vaiksem (OR= 0,33; 95% CI 0,25-0,45) kui vastajatel, kes on

fuusiliselt aktiivsed harvem kui kord nadalas.

5.2.2 Uuritavate tervise enesehinnangu ning nende vanemate sotsiaaldemograafiliste

ja sotsiaalmajanduslike tunnuste vahelised seosed

Uuritute haridustase oli tervise enesehinnangu kujunemisel oluliseks tunnuseks kdigis kolmes
mudelis. Kohandamata mudelis osutus statistiliselt oluliseks nii ema kui isa haridus. Kohandatud
mudelites oli statistiliselt oluline aga ainult ema haridus. Halva tervise enesehinnangu Sanss
vastajatel, kelle ema oli pohiharidusega, oli 5,11 (95% CI 3,81-6,87) korda suurem kui uuritavatel,
kelle ema omas koérgharidust. Kohandatud mudelis Sanss anda halba tervise eneschinnangut neil
vastajatel, kelle ema oli pdhiharidusega, oli 30% vorra viaiksem (OR= 0,70; 95% CI 0,44—1,10) kui
kdrgharidusega emade jareltulijatel. Kdnealusel juhul kohandamata mudelis eelnimetatud Sanss
statistiliselt oluliseks ei osutunud. Téhelepanu é&ratab asjaolu, et kohandatud mudelis muutuvad
ema hariduse Sansisuhted vastupidiseks.

Nii nagu vastajate rahvusvahemusse kuulumine vdi mittekuulumine osutus statistiliselt
oluliseks tunnuseks tervise enesehinnangu kujunemisel, esines sama tulem ka mdlema vanema
tunnuse puhul kohandamata mudelis. Kohandatud mudelites (mudel 1 ja 2) mdlema vanema tunnus
statistiliselt oluliseks uuritu tervise enesehinnanguga seoses ei osutunud. Uuritutel, kelle ema ei

olnud sundinud Eestis, oli kohandamata mudelis Sanss halvaks tervise enesehinnanguks 2,37 (95%
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CI 1,92-2,93) korda suurem, ning kohandatud mudelis (mudel 1) 1,21 korda suurem (95% CI
0,82—1,79) kui neil, kelle ema sunniriik oli Eesti. Isadel vastavalt 2,14 (95% CI 1,74-2,63) ja 1,13
korda (95% CI 0,76—1,68) suurem.

Vanemate to0hGive staatuse ja uuritava tervise enesehinnangu vahel kohandatud mudelites
statistilist olulisust ei esinenud. Kui kohandamata mudelis oli ema t66hdive statistiliselt oluline,
siis kdigile uuritava ja tema vanemate tunnustele kohandatuna statistiline olulisus tervise
enesehinnanguga seoses esile ei kerkinud. Kohandamata mudelis oli uuritute, kelle ema oli t66tu,
Sanss anda halba tervise enesehinnangut 2,04 (95% CI 1,46—2,84) korda suurem kui neil, kelle ema
tootas palgatootaja vOi eraettevotjana. Isade puhul oli uuritute Sanss halvaks tervise
enesehinnanguks vastavalt 1,76 korda (95% CI 0,92—-3,35) suurem. Kohandatuna koikidele vastaja
ja tema vanemate tunnustele, Sanss halvaks tervise enesehinnanguks to6tute emade ja isade lastel
oli 1,19 (95% CI 0,78—1,83) ja 1,25 (95% CI 0,57-2,75) korda suurem kui palgatddlistel ja
eraettevotjatel.
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Tabel 5. Halva tervise enesehinnangu ja demograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja tervisekditumuslike tunnuste
ning vastaja vanemate sotsiaaldemograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tunnuste Sansisuhted (OR) ja
usaldusvahemikud (95% CI) Eesti elanikel vanuses 15—99, Euroopa Sotsiaaluuring 2014 (paksus Kirjas

mérgitud tulemused, kus p< 0,05)

Kohandamata mudel

Mudel 1*

Mudel 2*

Tunnused OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Sugu
mees 1 1
naine 1,11 ( 0,91- 1,35) 1,12 (0,84 1,49)
Vanus
15-24 1 1 1
25-34 0,90 ( 0,56— 1,44) 0,72 (0,38— 1,33) 0,74 (0,40— 1,35)
35-44 1,31 ( 0,83— 2,09) 1,03 (0,53— 1,98) 1,15 (0,62— 2,13)
45-54 3,64 ( 2,34— 5,64) 2,80 (1,47— 5,35) 3,05 (1,66— 5,60)
55-64 6,55 ( 4,22-10,18) 4,58 (2,35— 8,93) 5,38 (2,85-10,14)
65 + 15,84 (10,04—25,00) 5,33 (2,53—-11,25) 6,01 (2,95-12,27)
Rahvus
eestlane 1 1 1
vahemusrahvus 2,01 ( 1,60— 2,52) 1,74 (1,24— 2,43) 2,04 (1,56— 2,66)

Perekonnaseis

kooselus 1 1

vallaline 1,19 ( 0,98— 1,45) 0,99 (0,75— 1,30)

Haridus

kdrgharidus 1 1 1

keskharidus 1,75 ( 1,42— 2,17) 1,67 (1,26— 2,22) 1,67 (1,27- 2,19)
pohiharidus 1,64 ( 1,19- 2,27) 2,20 (1,36— 3,55) 2,25 (1,41- 3,58)
To6hoive staatus

opib 1 1 1

tootab 2,63 ( 1,60— 4,34) 1,48 (0,74— 2,96) 1,41 (0,72— 2,76)
tootu 2,08 ( 0,.96— 4,36) 1,19 (0,50— 2,84) 1,14 (0,49— 2,67)
pensionar 23,18 (13,38—40,13) 4,28 (1,90- 9,62) 4,24 (1,92—- 9,36)
muu 1,45 ( 0,74— 2,87) 1,07 (0,46— 2,49) 1,17 (0,52— 2,60)

Suitsetamine
suitsetab
on varem suitsetanud
ei suitseta

1
0,77 ( 0,57— 1,03)
0,64 ( 0,50— 0,81)

1
0,54 (0,37— 0,78)
0,43 (0,31— 0,60)

1
0,55 (0,38— 0,80)
0,47 (0,35— 0,64)

Alkoholi tarvitamine
véhemalt korra nadalas
vaéhemalt korra kuus
harvem kui korra kuus
ei tarvita

1

0,99 ( 0,76— 1,28)
1,82 ( 1,38 2,41)
1,87 ( 1,39 2,52)

1
0,77 (0,55— 1,09)
1,32 (0,91 1,92)
1,19 (0,78~ 1,82)
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Tabel 5 (jatk). Halva tervise enesehinnangu ja demograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja tervisekaitumuslike
tunnuste ning vastaja vanemate sotsiaaldemograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tunnuste Sansisuhted (OR) ja
usaldusvahemikud (95% CI) Eesti elanikel vanuses 15—99, Euroopa Sotsiaaluuring 2014 (paksus kirjas
mérgitud tulemused, kus p< 0,05)

Kohandamata mudel Mudel 1* Mudel 2*

Tunnused OR (95% ClI) OR (95% ClI) OR (95% ClI)

Fuusiline aktiivsus

Mitte kordagi 1 1 1
1-4 korda nadalas 0,33 ( 0,25- 0,45) 0,58 (0,39—- 0,84) 0,53 (0,37— 0,78)
5-7 korda nédalas 0,38 ( 0,28- 0,51) 0,47 (0,32— 0,69) 0,49 (0,33— 0,68)
Rahalised raskused péritolu-
perekonnas
plsivalt/tihti 1 1 1
vahetevahel 0,45 ( 0,35— 0,59) 0,56 (0,40— 0,79) 0,55 (0,39— 0,76)
vdga harva/mitte kunagi 0,28 ( 0,22— 0,37) 0,37 (0,26— 0,53) 0,37 (0,26— 0,53)
Ema stnniriik
Eesti 1 1
muu 2,37 ( 1,92— 2,93) 1,21 (0,82— 1,79)
Isa stinniriik
Eesti 1 1
muu 2,14 ( 1,74— 2,63) 1,13 (0,76— 1,68)
Ema haridus
kdrgharidus 1 1 1
keskharidus 1,25 ( 0,94— 1,66) 0,65 (0,46— 0,93) 0,65 (0,47— 0,91)
pdhiharidus 5,11 ( 3,81- 6,87) 0,70 (0,44— 1,10) 0,82 (0,55- 1,23)
teadmata 1,92 ( 1,08 3,40) 0,34 (0,14— 0,79) 0,40 (0,18— 0,86)
Isa haridus
kdrgharidus 1 1
keskharidus 1,04 ( 0,80- 1,39) 0,92 (0,64— 1,34)
pdhiharidus 3,97 ( 2,95 5,35) 1,23 (0,81— 1,87)
teadmata 2,25 ( 1,52 3,31) 1,41 (0,80— 2,46)
Ema toohoive staatus
palgatdoline/
eraettevdtja 1 1
tootu 2,04 ( 1,46— 2,84) 1,19 (0,78— 1,83)
lapsevanem puudus 2,16 ( 1,01- 4,63) 1,03 (0,44— 2,40)
Isa todhdive staatus
palgatdoline/
eraettevdtja 1 1
tootu 1,76 ( 0,92—- 3,35) 1,25 (0,57— 2,75)
lapsevanem puudus 1,39 ( 1,04 1,86) 0,69 (0,45 1,06)

* Mudel 1 — Kohandatud kdigile tabelis olevatele tunnustele; * Mudel 2 — Kohandatud statistiliselt olulistele
andmeanaluiisis kasutatud tunnustele; p<0,05 on statistiliselt oluline.



6. Arutelu

Magistritod eesmark oli analtitisida péritoluperekonna sotsiaalse positsiooni seost uuritava tervise
enesehinnanguga, vaadeldes uuritava vanemate sotsiaalmajanduslikke tunnuseid ning kdrvutades
neid uuritava demograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja tervisek&itumuslike tunnustega. Magistritdo
andmeanalliis péhines Euroopa Sotsiaaluuringu 2014 Eesti andmetel.

Paritoluperekonna sotsiaalse positsiooni mdju hinnates ei saa alahinnata uuritava enda
demograafilisi ja sotsiaalmajanduslikke tunnuseid. Veelgi enam, vanemad ei saa téiskasvanud
inimesi sundida tervislikele eluviisidele, kill aga saab hinnata ja prognoosida méningal maaral
vanemate sotsiaalmajandusliku staatuse alusel jareltulijate haridustaset, majanduslikku seisundit ja
tervise enesehinnangut. Kuigi vanemate sotsiaalne positsioon on paljuski seotud uuritava enda
sotsiaalse positsiooniga, néitab kaesolev t60, et nii uuritava enda kui ka tema vanemate tunnuseid
arvesse vOttes on vanemate sotsiaalsel positsioonil téiesti eraldiseisev seos uuritava tervise
enesehinnanguga.

Kdnealuses t06s kirjeldati tervise enesehinnangu seoseid uuritava enda demograafiliste,
sotsiaalmajanduslike ja tervisekaitumuslike tunnustega, tdmmates paralleele vanemate sotsiaalse
positsiooniga, et analliisida péritoluperekonna sotsiaalse  positsiooni  seost  tervise
enesehinnanguga. Andmeanaltiisi réhuasetus oli vastaja tunnuste olulisus, kérvutades neid ema ja
isa sotsiaalmajandusliku staatusega. Analulsides nii vanemate kui uuritava enda tunnuseid, said
tervise enesehinnangu kujundamisel mééravaks uuritava tunnused. See aga ei tdhenda, et tervise
enesehinnangu kujunemisel ei ole seost vanemate sotsiaalse positsiooniga. Péaritoluperekonna
tunnuste alusel osutus statistiliselt oluliseks uuritava tervise enesehinnangu kujunemisel ema
haridus ja rahaliste raskuste esinemine paritoluperekonnas. Kohandamata mudelites oli nédhtav seos
vastaja tervise enesehinnangu ja mélema vanema siinniriigi, isa hariduse ja ema t66hdive vahel.

Magistritdds uuritud tervise enesehinnang jagunes kahte lsna vordsesse rihma: 48,7%
vastanutest hindas oma tervist rahuldavaks, halvaks vdi vaga halvaks, ning 51,3% heaks v0i vaga
heaks. Kuigi nimetatud andmete alusel oli tlekaalus hea tervisega inimeste osakaal, on kasvamas
tendents, et kogu valimist (le poole hindab oma tervist pigem rahuldavaks ja halvaks kui heaks v0i
vaga heaks. Véidet kinnitavad mitmed Baltimaades tehtud uuringud, milles kajastatakse
sotsiaaldemograafiliste tunnuste mdju tervise enesehinnangule (28,44). Heaoluriikides on inimeste
hinnang oma tervisele parem, mis samuti on s6ltuvuses nii hariduse kui sotsiaalmajandusliku

staatusega (15, 16, 32). Tuginedes mitmete uuringute andmetele, vdib vdita, et kui Soomes hindab
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oma tervist halvaks kolmandik inimesi, siis Latis, Leedus ja Eestis on halva tervise
enesehinnanguga inimeste osakaal pigem le poole (15, 44, 45).

Tosiasl, et tervise enesehinnang on tugevas soltuvuses vanusega, on Kinnitust saanud paljudes
teadusuuringutes (9, 10, 24, 46). Nooremad inimesed on tervemad ja sotsiaalselt aktiivsed, seevastu
kui pensionieas olevad inimesed on pdduramad ja sotsiaalsest keskkonnast isoleeritumad. Vanuse
olulisus seoses tervise enesehinnanguga kajastus ka kdesolevas magistritdos. Pensionieas (65+)
olevatest isikutest hindas oma tervist halvaks 83,0% ja heaks vaid 17,0%.

Meeste ja naiste tervise enesehinnangu erinevust on kajastatud mitmetes uuringutes (9, 11,
24-27, 45). On uuringuid, kus naised hindavad oma tervist halvemaks kui mehed (9, 11, 26, 45),
samas on ka neid, kus meeste tervise enesehinnang on halvem kui naistel (25). Pohjuseid on
mitmeid ning kahtlemata on oluline aspekt teadlikkusel ja inimese sotsiaalmajanduslikul staatusel.
Kd&esolevas magistritos eristusid halva tervise enesehinnanguga ménevdrra rohkem naised (49,9%
N vs. 47,4% M), kuid kdnealuses andmeanaliilisis osutus sugu tervise enesehinnangu kujunemisel
ebaoluliseks mdjutajaks.

Haridustaseme seotust tervise enesehinnangu kujunemisega on uuritud nii Eestis Kui
rahvusvaheliselt (9, 11, 15, 16, 32, 47). Madalama haridustasemega naised ja mehed hindavad oma
tervist halvemaks, vorreldes kdrgema haridustasemega vastanutega. Haridustaseme seotus tervise
enesehinnanguga on pdhjendatav vaartushinnangute ja teadlikkuse suurenemise ning sooviga elada
taisvaartuslikku elu. Haridustaseme olulisus kajastus ka kdesolevas magistritods. Haridustase oli
seotud uuritava tervise enesehinnanguga, sealjuures omasid olulist m&ju nii uuritava enda kui ema
haridustase. Samad seosed leiti ka 2000. aastal Soomes korraldatud uuringus (39).

Sunniriik oli kdesoleva uuringu tulemusel tervise enesehinnangu mdjutajana oluline vaid
uuritava enda tunnuse puhul. Mitmete Eestis tehtud uuringute péhjal on selgunud, et halva tervise
enesehinnanguga véahemusrahvused eristuvad vorreldes eestlastega (9, 46). Kaésitletavas
magistritéds hindasid vahemusrahvused oma tervist kaks korda halvemaks (OR=2,01; 95% ClI
1,60—2,52) kui Eestis siindinud kodanikud. Sama seos oli margatav ka uuritavate vanemate puhul,
ent statistiliselt oluliseks osutus uuritavate tervise enesehinnangu kujunemisel vaid uuritu enda
tunnus.

Perekonnakoosseis oli kdnealuses magistritods kajastatud kahel viisil. Uuritavate leibkonna
suurust (kooselus, uksik) hinnati eraldiseisvana, mille alusel selgus, et kooselus olevad uuritavad
hindasid oma tervist paremaks kui Uksikud vastajad. Sarnaseid seoseid on leitud ka mitmetes teistes

epidemioloogilistes uuringutes (9, 11, 16, 44), kus iiksinda elavatel isikutel on Sanss halvaks tervise
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enesehinnanguks varieeruvalt uuringust kuni 1,5 korda suurem. Leinsalu 2002 korraldatud
uuringus ilmnes muu hulgas ka asjaolu, et tksinda kooselavad mehed hindavad oma tervist
halvemaks kui iiksikud naised (M:OR=1,44; 95% CI 0,94—-2,18; N:OR=0,60; 95% CI 0,40—0,90).
Ké&esoleva andmeanaluiisi tulemusena oli seos halva tervise enesehinnangu ja kooselu vahel sooti
vastupidine. Lisaks vastaja enda perekonnaseisule kuulus tema vanemate t66hdive kisimuse alla
ka paritoluperekonna leibkonda iseloomustav vastusevariant. Uks vanemate toGhdive
vastusevariantidest oli ema/isa olemasolu perekonnas. Andmeanaliiiisi tulemusena vanema
puudumine statistiliselt oluliseks ei osutunud, ent néitas siiski tendentsi halva tervise
enesehinnangu ja vanema olemasolu vahel. Vastajad, kellel puudus paritoluperekonnas kasvades
ema, hindasid oma tervist kaks korda halvemaks kui vastajad, kes elasid koos todlkaiva emaga
(OR=2,16; 95% CI 1,01-4,63). Isata lleskasvanud vastajatel oli aga Sanss halvaks tervise
enesehinnanguks 1,39 korda suurem (95% CI 1,04—1,86).

Vanemate olemasolu paritoluperekonnas ja seost uuritavate tervise enesehinnangu
kujunemisel on uuritud mitmetes uuringutes (36,39,48). Tervise enesehinnangu seost leibkonna
struktuuriga on Eestis uurinud ka Oja, kelle uurimusest jareldub, et oma tervist hindasid sagedamini
vaga heaks Opilased, kes périnesid mélema bioloogilise vanemaga kodust (35,2%), vorreldes
Uksikvanemaga (25,6%) vdi kasuvanemaga (26,6%) perest lastega (13). Eelnimetatud uuringute
alusel on vdimalik vdita, et terviklik perekond, mille hulka kuulub nii ema kui isa, on nooruki
tervise ja heaolu kujundajana véga téhtis.

Tervisekéitumine on terviseseisundi tagamisel ks olulisemaid tegureid ja sellel pdhjusel on
ka teaduskirjanduses laialdaselt uuritud seoseid tervise enesehinnangu ja tervisekditumuslike
tunnustega. Suitsetamine, alkoholi tarbimise sagedus, tervislik toitumine ja piisav flusiline
aktiivsus on pdohilised tunnused, mille alusel saab hinnata inimeste tervislikke eluviise ja
prognoosida tervise enesehinnangut. Eestis ja rahvusvaheliselt korraldatud terviseuuringutes
rohutati tervist kahjustavate mdéjuainete tarbimise ja halva tervise enesehinnangu seoseid (18, 28,
32). Kéesolevas magistritods ilmnes samuti seos suitsetamise, alkoholi tarbimise sageduse ja
flidsilise aktiivsuse vahel tervise enesehinnangu mojutajana.

Toohdive ja kdrge sotsiaalmajanduslik staatus on tunnused, mis Kindlustavad parema
elukvaliteedi. Hinnates péritoluperekonna sotsiaalmajanduslikku staatuse seost uuritava tervise
enesehinnanguga, eristus halb tervise enesehinnang seoses rahalise olukorraga paritoluperekonnas.
Ebavdrdsus tervises ja kihistumine sotsiaalmajandusliku staatuse alusel on enamikus riikides

probleemiks. Tuginedes hulgaliselt tehtud uuringutele, on autor liialdamata seisukohal, et
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sissetulek, mis on tihedas seoses haridustasemega, on Uheks mé&aravamaks tervise enesehinnangu
kujundajaks (4, 32, 39, 48). Rahaliste raskuste puudumise korral saab perekond vdimaldada
jareltulijatele parimad vdimalused kasvamiseks ja arenemiseks, mis on tdiskasvanuikka joudmisel
eeskujuks ja vaartushinnanguks ka edaspidises elus.

Kokkuvdtlikult  voib magistritod andmeanalliisi  tulemusena jéreldada, et tervise
enesehinnangu kujunemisel omab ema haridus ja rahalised raskused péritoluperekonnas suurimat
tahtsust. Lisaks ema haridustasemele oli tervise enesehinnang seotud vanemate stinnikoha ja ema
ametiga. Siiski naitasid nii uuritu kui ka vanemate tunnustele kohandatud mudeli Sansisuhted, et
vanuse kasvades vanemate sotsiaaldemograafilised tunnused taanduvad ja uuritava tervise
enesehinnangu kujunemisel saavad méaravaks tema enda tunnused.

TO0 norkused. Arvestades asjaoluga, et Euroopa Sotsiaaluuringu puhul on tegemist
labildikelise uuringuga, siis tuleb tddeda, et saadud tulemuste pdhjal ei saa teha jareldusi
pohjuslikkuse osas. Todedes, et tegemist on ankeetkisitlusel pohineva uuringuga, mille
vastamismaar 2014. aastal eestlaste hulgas oli 56,7%, ei saa vélistada puuduvate andmete koérval
ka vastamise ebatépsusi ja sellest tulenevat nihet andmeanaliiusis. Siiski on andmed l&binud
pdhjaliku kontrolli ja tegemist on esindusliku valimiga Eesti rahvastikust. Valimi koostamisel
tehtud vead on kdrvaldatud kaalude rakendamisega. Et antud valimist le poole moodustasid
keskealised ja pensionérid, vOib vanemate sotsiaalse positsiooni méju olla tingitud vastajate
teadlikkusest ja ka oma vanemate sotsiaalmajandusliku staatuse maletamisest. Sellel péhjusel oli
ka uuritavate vanemate tunnustes markimisvaarselt suur osa puuduvaid véartusi, mis
andmeanaliisi kaasavate inimeste hulka oluliselt vahendab, muutes ekslikult tdhendusrikkad
seosed vahemtahtsaks.

Magistritod tugevuseks voib pidada mainitud uuringu pdhinevust ESS andmetel, mis
vBimaldab sama kisimustiku ja metoodika alusel Eestit vGrrelda hulga teiste Euroopa riikidega.
Kuna Euroopa Sotsiaaluuringut on korraldatud 20 aastat ihtse metoodika alusel, saab ké&esoleva
uuringu pBhjal koostada trende nii sotsiaalmajanduslike kui ka paljude teiste tunnuste jargi. Samuti
ei ole autori andmetel tehtud Eestis sarnase eesmérgiga Uhtegi uuringut, mis omakorda annab tdéle
vaartuse ja pdhjendab, miks uurida nimetatud eesmarke pdhjalikumalt ka teistlaadi andmete pdhjal.
Kéesolev magistritéd ei vélista paritoluperekonna tahtsust ning annab hea ldhtekoha edasisteks

pdhjalikemaks uuringuteks.
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7. Jareldused

Jargnevalt esitatakse kaalukamad jéreldused uurimiskusimuste 18ikes:

e Kirjeldada vastaja  tervise  enesehinnangut  sotsiaaldemograafiliste  ja
tervisekaitumuslike tunnuste Idikes.
Vanuses 15—99-aastaste Eesti elanike seas hindasid oma tervist paremaks nooremad, mehed,
eestlased, partneriga koos elavad, kdrgema haridustasemega, to6turul aktiivsed ning tervist

toetavat elustiili jalgivad uuritavad.

e Kirjeldada vastaja tervise enesehinnangut paritoluperekonna sotsiaaldemograafiliste
tunnuste |5ikes.
Vanuses 15—99-aastaste Eesti elanike seas hindasid oma tervist paremaks uuritud, kelle
vanemad olid stundinud Eestis, omasid kdrgharidust ja olid eraettevotjad voi palgattdlised.
Statistiline olulisus uuritava tervise enesehinnangu ja vanemate sotsiaaldemograafiliste
tunnuste osas esines ema ja isa stinniriigi, hariduse ja ema t66hdive vahel.

e Analllsida seoseid vastaja tervise enesehinnangu ja  paritoluperekonna
sotsiaaldemograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tunnuste vahel.
Uuritavate tervise enesehinnang soltub eelkdige uuritava enda demograafilistest ja
sotsiaalmajanduslikest tunnustest, mille varju jadb vanemate sotsiaalmajanduslik staatus, mis
uuritava vanusega taandub.
Kdrvutades uuritavate demograafilisi, sotsiaalmajanduslikke ja tervisekaitumuslikke
tunnuseid nende vanemate sotsiaalmajanduslike tunnustega, esineb statistiline olulisus
uuritava tervise enesehinnangu ja tema ema hariduse ning rahaliste raskuste esinemisel
paritoluperekonnas. Hea tervise enesehinnangu $ansid olid suuremad uuritutel, kelle emad
omasid koérgharidust ning kelle lapsepdlve kodus ei esinenud rahalisi raskusi. Teised
paritoluperekonna tunnused statistilist olulisust uuritava tunnuste kdrval tervise

enesehinnanguga seoses ei oma.
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Effect of parental social class on adults’ self-rated health in Estonia: European

Social Survey 2014
Riin Rohulaid

Summary

One health indicator that is widely used to assess the health status of the population — self-reported
health. In addition to the individual's own factors, self-reported health is related to, among other
things, to the social class of the family. The importance of the social class of the family in relation
to the self-esteem of the respondent's health and what demographic, socio-economic and health
behavioral characteristics affect the self-esteem of health are analyzed in this master's thesis.

Methods. The data about Estonia used in this the masters thesis originates from the European
Social Survey (ESS) covering the European population were used in the master's thesis. Estonia
joined the ESS in 2004. The data from 2014 was used in the master's thesis, due to the fact that the
questionnaire from that year included, a special block of health. 1,768 subjects aged 15-99 were
included in the sample of the master's thesis, of which 45.8% were men and 54.2% were women.
Percentages and Pearson's chi-squared test were used to analyze self-reported health for socio-
demographic and health characteristics of the respondent and their parents. The relationship
between self-reported health by study and family of origin characteristics was analyzed using
unadjusted and adjusted logistic regression models, expressing the results as odds ratios with 95%
confidence intervals (CIs).

Results. Health was rated as good by 52,6% of men and 50,1% of women. Good self-rated
health was associated with majority of sociodemographic characteristics studied: highest
proportions of self-rated health were found in the youngest group (25-34 years), in Estonians, in
people living together, having higher education, employed, physically active, non-smokers.

Adjusted logistic regression models showed that self-reported health was statistically
significantly associated with subjects age, born in country, education and work status.

Based on the family of origin, a statistically significant relationship was found between the
self-report of the studied health and the financial difficulties in the family as well as mother's
education.

Conclusions. Analysis showed that the subjects own demographic, socio-economic and health

behavioral characteristics are more dominant than the parent’s socio-demographic characteristics.
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Tanuavaldus

Minu siiras tanu:

e Ave Rootsile vaartuslike nduannete, vastutulelikkuse ning igakilgse abi eest;

e Ene Indermittele toetuse, Kriitiliste markuste ning sisukate ja pdhjalike kommentaaride
eest;

¢ Inge Ringmetsale suure pihendumise ja statistiliselt olulise abi eest andmete
analldsimisel;

e perekonnale moraalse toetuse, mdistva suhtumise ja sihikindluse sdilitamise eest.
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