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ABSTRACT

Self-Rated Health and Factors Affecting It Among Men Drafted for Compulsory
Military Service

Facing the problem of declining numbers of conscripts in Estonia, it’s necessary to explore
the possible solutions for the problem. One of the possible solutions might be to improve the
health of potential conscripts. One way of doing this might be to analyse self-rated health. In
order to do so we must first find out which factors influence the self-rated health rating of
men within the age range of conscription. For this specific reason the aim of this bachelor

thesis is to find out which factors determine the outcome of self-rated health.

To do so, the dataset of European Social Survey is used. The rounds included are IllI, IV, V
and VI. Main subjects of data analysis are men aged 17-27. The following countries were
included in the analysis: Spain, Finland, Russia, Germany, Estonia, Lithuania, Poland and
Ireland. Factor groups included in the analysis were demographic factors, socio-economic
factors, psychological wellbeing, attitudes and health behaviour. In data analysis descriptive
statistics, chi-square tests and independent samples t-tests were applied. In later parts,

multinomial logistic regression was used.

Self-perceived happiness, feeling hampered in daily activities due to longterm illness,
disability, infirmity or mental problem and experiencing depression were the most common
factors influencing the health rating in every nation included in the analysis. Differences in
the influence of different factors like social trust, feeling of safety in local area, social activity,
households net income, work status, years of education completed, marital status and self-

perceived social position were also observed between the countries included.
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SISSEJUHATUS

Nagu paljudes teistes arenenud riikides, on Eestis probleemiks madal siindimus. Probleemide
hulgas mida antud néhtus Eestile kaasa toob on ka kaitsevaeteenistus-kohustuslaste arvu
vihenemine. 2005ndal aastal oli registrisse  kantud 313982 (Ligi, 2006)
kaitsevdeteenistuskohustuslast ning aastaks 2014 oli see arv langenud 269 656-ni
(Kaitseministeerium, 2015), see teeb 9-aastase perioodi languse maédraks ligikaudu 14%
(44326 isikut). Antud probleemi lahendamiseks leidub mitmeid erinevaid viise: inimjou
vihenemise kompenseerimine mitmete tehnoloogiliste saavutustega, rahvastiku iibe tostmine,
naiste arvu suurendamine riigikaitses, erinevate vahemusgruppide kaasamine riigikaitssesse
ning kutsealuste tervisenditajate parandamine. Kéesolev bakalaureuset6d votab vaatluse alla

kutsealuste tervisenditajate parandamise perspektiivi.

2014. aastal viljastati Kaitseressursside Ameti poolt 25 277 kutset ilmuda terviseseisundi
hindamiseks arstlikkuse komisjoni ning arstlikud komisjonid langetasid kokku 12 239 otsust
(Kaitseministeerium 2015). Otsus, et kutsealune ei vasta tervisenduetele, langetati 3187 korral
(~26% koikidest otsustest) ning otsus, et kutsealune ei vasta ajutiselt tervisenduetele 4930
korral (~40% koikidest otsustest) (Kaitseministeerium, 2015). Kuna ligikaudu 66%
langetatud otsustest olid seotud kutsealuste halva tervisega, siis on kutsealuste tervisenditajate

parandamisel mérkimisvéérselt arenguruumi.

Kéesoleva bakalaureuset6o eesmérgiks on selgitada erinevate sotsiaalsete ja iihiskondlike
tegurite mdju kaitsevdekohustuslike noormeeste enesehinnangulisele tervisele. Kuna
tthiskondlike tegurite mdju voib erinevate iihiskondade kontekstis varieeruda, siis tulevad
vaatluse alla kaheksa erinevat riiki: Soome, Eesti, Venemaa, Hispaania, Leedu, lirimaa,
Saksamaa ja Poola. Uurimuse tarbeks voetakse kasutusele Euroopa Sotsiaaluuringu I1l, 1V, V
ja VI vooru andmestik (2006, 2008, 2010, 2012 aasta).

Analiiis koosneb kolmest osast. To66 esimeses osas antakse iilevaade kaitsevdeteenistus-
kohustusealiste isikute enesehinnangulisest tervisest koikide vastajate kontekstis (17-27-
aastaste puhul ka soolises 10ikes). Edasised t60 osad votavad vaatluse alla ainult 17-27-
aastased mehed. Uurimuse teises osas tuleb vaatluse alla enesehinnanguline tervis erinevate
tegurigruppide 10ikes kasutades risttabeleid ja keskmiste vordluseid. Analiiiisi kolmandas osas

voetakse kasutusele regressioonanaliiiis, et vilja selgitada millised eelmises osas kasutatud



tegurid mojutavad enesehinnangulist tervist rohkem ning millised tegurid vihem. Analiiiisile

jargnevad arutelu ning tulemuste kokkuvdte.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE
Tervise definitsioonid ja mudelid

Tervise puhul on tegu pealtndha lihtsa moistega, kuid piilides tervise moistet ise defineerida,
satume enamasti kimbatusse. Tervise méératlemiseks eksisteerib erinevaid kontseptsioone ja
vOimalusi. Larson (1999) tdi vélja jargmised tervise defineerimise viisid: biomeditsiiniline
mudel, Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) mudel (holistlik mudel), heaolu mudel ja
keskkondlik mudel. Jargnevalt antakse tlevaade nimetatud tervise kontseptsioonidest
kasutades Larsoni (1999) artiklit.

Biomeditsiiniline mudel

Tervise biomeditsiiniline mudel on seotud tervise negatiivse definitsiooniga. Tervist ndhakse
kui haiguse ja pdduruse puudumist. Tervis on midagi, mida saab teaduslike vahenditega
moota (nditeks meditsiiniliste uuringutega, laborianaliiisidega, statistiliste niitajate
vordlemisega) ning kindlaks teha. Kuigi antud mudel on ndiliselt lihtne binaarne
kontseptsioon (tervis kas on voi ei ole), siis leidub ka siin subjektiivsust, nimelt kuidas
madratakse dra millisest seisundist alates voib isikut nimetada haigeks (eriti aktuaalne on
antud kiisimus vaimsete haiguste puhul)? Mudeli peamiseks puuduseks on sotsiaalsete tervist
mojutavate tegurite eiramine. Sotsiaalsete tegurite eiramise tottu ei pruugita moningate
terviseprobleemide uurimisel jouda uuritavale terviseprobleemile suurt mdju avaldavate
teguriteni. Selliseks terviseprobleemiks on nditeks enesetapp. 2008 aastal oli Kazahstanis
enesetappude arv 100 000 elaniku kohta ~25.6, kuid Mehhikos oli vastavaks nditajaks ~4.6
(Vérnik, 2012: 765). On iipriski tdendoline, et antud erinevus ei tulene ainult bioloogilistest

teguritest ning suurt rolli omavad ka sotsiaalsed tegurid.
Maailma Terviseorganisatsiooni (WHQO) mudel (holistlik mudel)

WHO defineerib tervist tervikliku fiiiisilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisundina, mitte
ainult haiguse ja poduruse puudumisena. Antud mudel likvideerib biomeditsiinilise mudeli
peamise probleemi — sotsiaalsete tegurite eiramise. Kontseptsiooni kritiseeriti peamiselt selle
modtmatuse ja liigse idealismi osas, kuid on siiski saanud tinapédeval kdige populaarsemaks

tervise definitsiooniks.



Heaolu mudel

Heaolu mudelis defineeritakse tervist kui joudu ja voimekust tulla toime haigusest
jagusaamisega. Antud mudel ei vastanda tervist ja haigust, inimene voib olla hea tervisega,
kuid samal ajal pddeda ka haigust ning vastupidi. Mudelis eeldatakse, et vaimul on véga suur
moju koigi kehaliste protsesside iile, nditeks toidu seedimise iile. Tervist ndhtakse viga
tugevalt inimese hoiakutega seotuna, nditeks kas indiviid on positiivselt meelestatud voi mitte.
Mudeli kohaselt mdjub néiteks positiivne ellusuhtumine kehale hésti ning seelébi suurendab
keha tervenemise mehhanismi voimekust. Mudelit Kritiseeritakse peamiselt asjaolu suhtes, et
heaolu on keerukas mddta ning heaolu tajutakse indiviidide poolt, soltuvalt vanusest ja

kulutuurilisest kontekstist, erinevalt.
Keskkondlik mudel

Mudeli keskmeks on individuaalne kohanemine fiiiisilise ja sotsiaalse keskkonnaga ning ka
teiste keskkondadega. Mudeli sees defineeritakse tervist mitmel erineval viisil.
Koikehdlmavaimaks definitsiooniks on tdenioliselt tervis kui optimaalne voimekuse seisund,
mis voimaldab indiviidil tdita talle sotsialiseerumise protsessis maératud rolle ja iilesandeid.
Kriitikud heidavad mudelile ette peamiselt kontseptsiooni raskesti mdistetavust ja

moodetavust.

1.2 Enesehinnanguline tervis
Enesehinnanguline tervise (self-rated health, self-assessed health, self-perceived health)

puhul on tegu niitajaga mis on saadud kiisides vastajalt kiisimusi nagu néiteks ,,hinda oma
tervist 10 punkti skaalal (1 védga halb, 10 viga hea)* vdi ,,hinda oma tervist virreldes oma
eakaaslastega 5 punkti skaalal (1 palju halvem, 5 palju parem)* (Jylha, 2009). Tegu on tervist
puudutavates  sotsioloogilistes uuringutes vdga laialdaselt kasutatava nditajaga.
Enesehinnangunline tervis leiab laialdast kasutust kuna inimestelt hinnangu kiisimine nende
endi tervisele on mdkimisvddrselt odavam ja ajasddstlikum kui indiviidide peal arstlike

iilevaatuste ldbiviimine. Seeldbi saab uuringutesse kaasata rohkem indiviide.

1.3 Enesehinnangulise tervise usaldusvéairsus
Enesehinnangulise tervise kasutamise puhul voib tekkida kiisimus, et kas see on adekvaatne

viis hinnata elanikkonna tervist. Mitmed uurimused on kinnitanud, et tegu on tdepoolest
adekvaatse moodusega rahva tervise hindamiseks. Miilunpalo jt (1997) kinnitasid oma
uurimusega, et eneshinnanguline tervis on heaks suremuse prediktoriks vanurite ja keskealiste

puhul ning samuti prognoosis hinnang hasti vastaja poolt raviarsti kiilastamist kiisitlusele
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jargnenud aastal. Enesehinnangulise tervise ennustusvoimet inimeste suremuse o0sas kinnitas
ka Heistaro jt (2001) uurimus. Eneshinnangulise tervise puhul on probleemina vilja toodud, et
sOltuvalt vastajate sotsiaalsest positsioonist voivad kriteeriumid, mille alusel vastajad oma
tervist hindavad, erineda. Antud asjaolu vihjab probleemile, et enesehinnanguline tervis ei
pruugi olla usaldusvddrne tervisenditaja koikide sotsiaalsete klasside puhul. Siiski on
kinnitatud, et enesehinnanguline tervis prognoosib suremust nii kdrgematest kui ka
madalamatest klassidest périt vastajate puhul (Burstrom, Fredlund, 2001). Samuti on

enesehinnanguline tervis ka vahemuste puhul hea suremuse prognoosija (McGee jt, 1999).

Jatkates endiselt suremuse prognoosimise vOimekuse arvestamist enesehinnangulise tervise
usaldusvédrsuse madramisel, leidub ka uurimusi mis niitavad ka enesehinnangulise tervise
usaldusvéddrsuse probleemkohti. lisraelis ldbiviidud longituud-uuringust selgus, et
enesechinnanguline tervis oli vdga hea suremuse ennustaja kuni 4-aastase perioodi jaoks, kuid
oli mérgatavalt kehvem ennustaja kuni 9-aastase perioodi 16ikes (Benyamini jt, 2003). Samas
uurimuses selgus ka, et enesehinnanguline tervis ennustas 75-84-aastaste grupis suremust
paremini kui 85-94-aastaste grupis. Halva ennustusvdime pohjuseks vanemas grupis ei olnud
asjaolu, et indiviidid kes olid andnud oma tervisele hinnangu ,,halb* olid jarelkiisitluse hetkel
endiselt elus, vaid hoopiski néhtus, et indiviidid kes olid andnud oma tervisele hinnangu

(13

»hea®, ei olnud jérelkiisitluse hetkel enam elus. Sellest tuli vélja ka asjaolu, et ,halb®
enesehinnanguline tervisehinnang on usaldusvdirsem suremuse ennustaja kui ,,hea® tervise

enesehinnang (viahemalt vastavate vanusegruppide puhul).

Eelnevalt mainitud tulemuste valguses voib olla kindel, et enesehinnanguline tervis on igati
usaldusvadrne nditaja hindamaks rahvastiku tervislikku seisundit. Kuigi tunnus on
usaldusvadrne rahva terviseseisundi prognoosimisel, ei ole tinapédevani iiheselt moistetav
mida see tunnus tdpselt mdddab ning miks on see jérjepidevalt ning tugevalt seostatud rahva

suremusega.

1.4 Tervise enesehinnangut méjutavad tegurid ja aspektid

Tervise enesehinnang erineb teistest tervise indikaatoritest kuna tegu ei ole liheselt moistetava
nditajaga. Kui vastajal palutakse anda hinnang oma tervisele, siis kdivitab see mitmetest
lilidest koosneva motteprotsessi (Jylhd, 2009). Kui vastaja piliiab oma hinnangut
formuleerida, siis vOib ta moelda oma fiiiisilisele tervisele voi hoopiski vaimsele tervisele. Ta
vOib protsessi kaasata sotsiaalse tervise tegureid (nditeks suhted tuttavatega) voi ka seda mitte

teha. See mille alusel ja kuidas tervise enesehinnanguni joutakse erineb indiviiditi. Seetottu ei



ole siiani suudetud péris tépselt selgeks teha, mida tervise enesehinnang moddab. Kuna
jarjepidevalt piiilitakse leida erinevaid tegureid mis vdivad tervise enesehinnangule moju
avaldada, siis on tdnapdevaks tekkinud moningane {ilevaade erinevatest teguritest ja
aspektidest mis voiksid anda oma panuse tervise enesehinnangu kujunemisse. Lahtudes
Layesi, Asada ja Kepharti (2012) artiklist, on teada, et tervise enesehinnangu kujunemisele
omavad mdju indiviidi teadmised oma tervisest ,sotsiaalsed normid ja ootused haiguste osas
ning haiguse aktsepteerimine ning haigusega kohanemine. Samas artiklis tuuakse vilja ka
tutpilised tegurid mis omavad moju enesehinnangulisele tervisele: demograafilised tegurid
(vanus, sugu), sotsiaalmajanduslikud tegurid (niiteks sissetuleku suurus ja haridus), to6tus,
tervisekditumine, kultuur ning koht. Lisaks mojutavad enesehinnangulist tervist tegurigrupid
nagu psiiiihiline/psithholoogiline heaolu (niiteks depressioon [Han, 2002], drevus [Strine jt,
2005], onnelikkus ja eluga rahulolu [Slahpush, Spittal & Singh, 2008]), sotsiaalsed suhted
(nditeks sotsiaalvorgustike suurus ja tihedus [Youm jt, 2014], perekondlikud tegurid (niiteks
perekonnaseis [Joutsenniemi jt, 2006; Pollard & Harris, 2013]), hoiakud (Kavanagh jt, 2006;
Nicholson, Rose & Bobak, 2010) ja ka laiem makrotasandi sotsiaal-kultuuriline kontekst
(Kennedy jt, 1998).

Demograafilised tegurid

Tegu on elementaarseima tegurite grupiga. Antud gruppi kuuluvad tegurid nagu vanus ja
sugu. Vanuse puhul on iildteada, et vananemisega halveneb tervise enesehinnang. Samuti voib
vanus omada moju sellele milliste tegurite alusel vastajad oma tervisele hinnangu annavad.
Inimaju reageerib tugevamalt negatiivsele informatsioonile (Ito jt, 1998). Vananedes hakkab
meil {iha enam esinema probleeme fiilisilise tervisega (nditeks fiiiisilistest tegevustest
taastumine votab rohkem aega, haiguseid esineb sagedamini ning neid on raskem pddeda).
Kuna meie aju reageerib tugevamalt negatiivsele informatsioonile, siis kinnistuvad sellised
fiisilise tervise probleemid védga histi meie méllu. Juhul kui seejérel palutakse vastajal anda
hinnang oma tervisele, siis meenuvad talle eelkoige fiilisilise tervise probleemid ning teised
tegurid jddvad tagaplaanile. Kuna nooremas eas esineb iildjuhul vdhem fliiisilise tervise
probleeme, siis omavad ka teised tervise aspektid suuremat rolli tervise enesehinnangu
kujunemisele. Sellegipoolest ei tdhenda fiiiisilise tervise halvenemine ilmtingimata tervise
enesehinnangu halvenemist. Antud viidet illustreerib Soomes ldbiviidud longituud uuring
(Leinonen, Heikkinen, Jylhd, 2001). Vastajate vanus esimesel kiisitlusel oli 75 aastat ning see
viidi 1dbi aastal 1989, viimane kiisitlus viidi 1dbi aastal 1994. Vorreldes esimest ja viimast

kisitlust selgus, et 1/5 vastajatel oli enesehinnanguline tervis paranenud, 1/5 halvenenud ning
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teistel jadnud samaks. Kui aga hiljem kiisiti vastajatelt muutuste kohta nende tervises, siis
tunnistasid umbes pooled, et nende tervis on halvenenud. Antud asjaolu niitab inimeste

voimet kohaneda halvenenud tervisega ning voimet aktsepteerida ilmnenud haiguseid.

Moningate moondustega kulub siia gruppi ka elukoha tiitip. USA-s lébi viidud uurimusest
(vastajad 18-aastased ja vanemad) selgus, et maakohtades (rural countys) elavad vastajad
omasid suuremat tdendosust omada halba voi tagasihoidlikku tervise enesehinnangut kui
linnastunud linnastunud piirkondades elavad vastajad (urban countys) (Monnat & Pickett,
2011). Erinevused olid taielikult seletatavad maakohtade strukturaalsete puudustega. Toodi
vilja, et maakohtades on saadaval vdhem arste (Eberhardt, Ingram & Makuc, 2001), mitte-
eksisteeriv voi kehv avalik transport (raskendab terviseteenuste pakkujateni joudmist) (Comer
& Mueller, 1995). Samuti on maapiirkondadel vihe poliitilist ja majanduslikku voimu. Lisaks
moodustavad suure osa elanikest tavaliselt vanurid. Samuti elab seal vdhe korgharidusega
indiviide ning vaesuses elavate inimeste osakaal on suurem kui linnapiirkondades (Lantz jt,
1998).

Vastaja soo mdju hinnangu kujunemisele on monevorra keerukam. Kuigi statistiliselt on
meeste eluiga naiste omast {ldjuhul lihem ning meeste seas esineb ka rohkem
terviseprobleeme, siis Hosseinpoori jt (2012) uuringu jargi on meeste tervise enesehinnangud
korgemad kui naiste omad. Antud nédhtuse liheks selgituseks voib olla, et naised kiilastavad
arste rohkem kui mehed (Bertakis jt, 2000) ning vdivad seetdttu oma fiilisilise tervise 0sas
meestest teadlikumad olla. Samuti ei pruugi mehed olla valmis oma kehva tervist tunnistama
kuna see voib tunduda liialt ,,feminiinse* teona. Samuti on sugude vahel mdningaid erinevusi
tervise enesehinnangut mdjutavate tegurite osas. Konkreetsete tegurite voimalikke soolisi
isedrasusi kajastatakse edasistes 15ikudes (juhul kui vastavate tegurite soolises 15ikes tuvastati

erinevusi).
Sotsiaalmajanduslikud tegurid

Enimkasutatavaimateks teguriteks antud grupis on iilekaalukalt haridus ja sissetulek.
Sissetulekut puudutavates tervise enesehinnangu uurimustes vaadeldakse tavaliselt
sissetulekute ebavordsust. USA-s labiviidud uurimuses selgus, et suurema majandusliku
ebavordsusega osariikides elavad indiviidid olid 30% tdendolisemad raporteerima kehva
tervist kui vidiksema majandusliku ebavordsusega osariikides (Kennedy jt, 1998).
Ebavdrdsuse moju vaatlemisel erinevate sissetulekute suuruse gruppide 1dikes selgus, et

osariigi ebavirdsuse tegur omas suurimat moju madala sissetulekuga vastajatele ning moju
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cksisteeris ka keskmise sissetulekuga vastajate grupis. Korge sissetulekuga vastajate grupis
mérkimisvaérset moju ei tdheldatud. Jaapani andmestikule tuginevas uurimuses voeti vaatluse
alla individuaalne sissetuleku suurus kui ka sissetulekute ebavordsust erinevate prefektuuride
(sarnased haldusiiksused nagu Eestis maakonnad) vahel (Shibuya, Hashimoto & Yano, 2002).
Antud uurimuses selgus, et individuaalsel sissetulekul, prefektuuri mediaan sissetuleku
suhtes, on tugevam seos tervise enesehinnanguga kui prefektuuri tasemel sissetulekute
ebavordsusel. Ebavordsuse moju enesehinnangulisele tervisele oli Jaapani uurimuses véiksem
kui USA-s ldbi viidud uurimuses. Nihtuse selgituseks pakuti vélja asjaolu, et Jaapani
prefektuuride vahel on ebavordsus vdiksem kui USA osariikide vahel ning seetottu voib
hakata osariikide/prefektuuride sissetulekute ebavordsus omama tugevamat mdju teatud
ebavordsuse suurusest alates. Uuritud on ka majandussurutise moju tervise enesehinnangule.
Reile jt (2014) poolt Soome, Eesti ja Leedu andmetele tuginevas uurimuses selgus, et aastatel
2008-2010 kasvas monevorra kehvemat tervisehinnangut omanud vastajate osakaal, kuid
muutus ei olnud statistiliselt oluline. Soolise erinevuse aspektist saab vilja tuua, et niiteks
majapidamise korgem sissetulek on meeste puhul enesehinnangulise tervisega tugevamini
seotud kui naiste puhul (Hosseinpoor jtm, 2012). Uldkokkuvdttes saab Oelda, et tervise
enesehinnangu vaatlemisel tasub uurida nii majandusliku ebavdrdsuse kui ka sissetulekute

suuruse moju.

Teiseks tdhtsaks sotsiaalmajanduslikuks teguriks on haridus. Haridust ndhakse ildiselt
fundamentaalse terviseedendajana. Hiina andmestikul baseeruvas uuringus leiti, et kdrgem
haridustase voib mérkimisvédrselt parandada tervise enesehinnangut (Hu & Hibel, 2013).
Rohkem said haridusest kasu meessoost vastajad (antud juhul tuleks arvestada meeste
eelisseisuga Hiina tooturul). Vorreldes linnades ja maakohtades elavate vastajate tervise
hinnanguid said haridusest rohkem kasu maakohtade elanikud. Viimast ndhtust pdhjendati
asjaoluga, et haridus voib maakohtade elanike jaoks olla ainsaks teadmisteallikaks tervislikke
elustiile puudutavate teadmiste omandamiseks. Hariduse mdju iildiste pdhjendustena pakuti
vélja, et madalama haridusega suureneb tdendosus todtada ametipositsioonil millega
kaasnevas tookeskkonnas on rohkem vdimalikke ohte tervisele (Liu & Griffits, 2011); lisaks
vOib parem haridus viia suurema sissetulekuga tookohani, mis véimaldab indiviidil paremates
elutingimustes elamist (vdhem tervistkahjustavaid tegureid, kéttesaadavam arstiabi) ning
haridus vdib tagada ka paremad meditsiinilised teadmised. Airemirkusena mainiti ka, et
tulenevalt parematest elutingimustest ning suurenenud meditsiinilistest teadmistest on

standard, mille alusel oma tervist hinnatakse, korgema haridustasemega vastajatel korgem.
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Kuna haridus omab mdju mitmetele teguritele mis voivad veel omakorda modjutada tervise
enesehinnangut, on uuritud konkreetselt ka hariduse kumulatiivse eelise mdju tervise
enesehinnangule (Mirowsky & Ross, 2008). Mainitud autorid piistitasid hiipoteesi, mille
kohaselt tdiskasvanuea tervise halvenemise madrade erinevuse suurus haridustasemete vahel
aja jooksul kasvab. Samuti eeldasid nad, et erinevuste suurus haridustasemete vahel on
mitmete kiimnendite jooksul kasvanud. Molemad hiipoteesid said kinnitust. Tdheldati, et
tervise enesehinnangute vahe keskharidusega ja korgharidusega vastajate vahel kasvas
vanusest 21 aastat kuni vanuseni 62 aastat. Vanemas eas haridustasemete vaheline erinevus
sdilis, kuid erinevuse suurus hakkas taanduma. Erinevuste suuruste kasv aja jooksul vihjab, et
haridustase voib hakata tulevikus tervise enesehinnangu kujunemisel omama veelgi tdhtsamat

rolli.

Vaadelda tasub ka toostaatust. Poolas 25-64-aastaste peal labiviidud uurimuses selgus, et
tootud mehed omasid kolm korda suuremat riski omada halba tervise enesehinnangut kui
tootavad mehed (Kaleta, Makowiec- Dabrowska & Jegier, 2008). To6tud naised omasid
poolteist korda suuremat riski omada kehva tervisehinnangut kui tootavad naised. Ka
Inglismaal ldbiviidud uurimus (25-29-aastaste vanusegrupp) Kinnitas seost todstaatuse ja
tervise enesehinnangu vahel (Popham, Gray & Bambra, 2012). Markusena toodi vilja, et ei
saa kindlalt véita, et to6tus pohjustab kehva tervist, kuna on vdimalik ka situatsioon, et kehv
tervis pohjustab to6tust (Roelfs, Shor & Davidson, 2011; Paul & Moser, 2008). Kuna
voimalikud selgitused mis pohjendavad toostaatuse seost enesehinnangulise tervisega on
praktiliselt samad mis said dra mainitud haridust puuudutavas 1digus, siis ei hakka neid

siinkohal uuesti vélja tooma.

Mgdju enesehinnangulisele tervisele on tdheldatud ka sotsiaalse positsiooni enesehinnangu
poolt. USA-s 7-12. klassi opilaste (keskmine vanus 15,1 + 1,6 aastat) andmetel baseeruvas
uurimuses selgus, et madalam sotsiaalse positsiooni enesehinnang ennustas kehva tervise
enesehinnangut (ka siis kui arvesse voeti rassi ja objektiivsete sotsiaalmajanduslike tegurite
moju) (Goodman jt, 2007).

Objektiivsed terviseniitajad

Objektiivsete tervisenditajate alla kuuluvad erinevad haigused, vaevused, puuded ja ka néiteks
kehamassi indeks. Hiina viies linnas, 18-80-aastase elanikkonna (korvale jéeti puudega,
kirjaoskamatud ja psiihhiaatriliste haiguste all kannatavad indiviidid) seas labiviidud uurimus

vaatles erinevate objektiivsete tervisenditajate moju vastajate tervise enesehinnangule (Wu jt,
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2013). Vaatluse alla tulid sellised tegurid nagu erinevate haiguste (nditeks hiipertoonia, aju
verevarustuse hdired, diabeet ja krooniline bronhiit) esinemine, erinevad laboratoorsed
parameetrid (vereanaliiiis, kehamassiindeks) ning moningad muud tervisega seonduvad
faktorid (kehakaal 5 aastat tagasi, suitsetamine, fiilisiline aktiivsus, stress, téokoormus,
religioosne kuuluvus, suhete kvaliteet). Selgus, et madal tervise enesehinnang oli seotud
haiguste esinemise tdusuga ja ka hélvete esinemisega laboratoorsetes néitajates. USA-s 20-74-
aastase elanikkonna seas ldbi viidud uurimuses néhti, et halb tervisehinnang oli seotud
haiguste mainimisega ja kasutatavate retseptiravimite arvuga, samuti testiti voimalikku seost
negatiivsete tunnete kogemisega (Shetterly jt, 1996). Uuringu tulemused kinnitavad, et
eksisteerib seos objektiivsete tervisenditajate ning enesehinnangulise tervise vahel. Lisaks

annavad antud tulemused lisakinnitust tervise enesehinnangu usaldusvaarsusele.
Tervisekditumine

Tervisekditumise alla ldhevad sellised tegurid nagu nditeks fiilisiline aktiivsus, tubaka ja
alkoholi tarbimine, magamisharjumused ja toitumine. USA-s ldbiviidud uurimuses selgus, et
vastajatel kes votavad osa joomingutest (binge drinking, meeste puhul vdhemalt 5 jooki
sindmuse kohta, naistel vdhemalt 4 jooki siindmuse kohta) on joomingutest mitte
osavotjatega vorreldes 13-27% suurem tdendosus raporteerida kehva tervise enesehinnangut
(Tsai jt, 2010). Rootsi iilidpilaste seas ldabiviidud uurimuses (vastajate enamuse moodustasid
21-24-aastased) kajastati, et mehed raporteerisid suuremat joomingutest (ning tarbitavad
kogused olid suuremad) osavottu kui naised (Vaez & Laflamme, 2003). Seetdttu vaib alkoholi
tarbimine mojutada eelkdige meeste tervist. Samas uurimuses aga ka margiti, et naised on
viahem altid tunnistama enda poolt tarbitud alkoholi koguseid ning seega ei pruugi erinevust
tarvitamise osas tegelikult eksisteerida. Ka suitsetamine omas negatiivset seost tervise
enesehinnanguga. Samuti selgus, et tubaka tarvitamine omas positiivset seost alkoholi
tarbimise sagedusega ja tarvitava koguse suurusega (nii meeste kui ka naiste puhul) mis
vihjab sellele, et negatiivne moju tervise enesehinnangule ei pruugi tuleneda puhtalt alkoholi
tarvitamisest. Uurimuse tildtulemuseks oli, et naissoost vastajad omasid tervislikumat elustiili
ning hindasid ka oma elukvaliteeti korgemalt kui mehed. Selline tulemus on mainimist vaért
seetottu, et sellest hoolimata esines meessoost vastajate hulgas rohkem neid vastajaid kes
andsid korgeid fiilisilise tervise enesehinnanguid ning ka korgeid psiihholoogilise tervise
enesehinnanguid. See vihjab, et vihemalt vastavas vanusegrupis omavad soolised eripdrad
enesehinnangulisele tervisele tugevamat moju kui tervisekditumine ildiselt (st kdoik

tervisekditumise alla kuuluvad tegurid koos). Samas uurimuses tdheldati ka asjaolu, et mehed
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raporteerisid fiitisilise treeningu sageduseks neli v3i enam korda néddalas ning naised kaks voi
kolm korda nidalas. Seega v3ib vastavas vanusegrupis tervisekditumist puudutavate tegurite

hulgast eelkdige rolli méngida fiiiisiline aktiivsus.

Toitumisharjumuste moju eneschinnangulisele tervisele saab vaadelda 14dbi halbade
toitumisharjumuste peamise tagajirje — llekaalulisuse. On iildteada, et iilekaalulisusega
voivad kaasneda mitmed terviseprobleemid. Kuna juba teame, et fiiiisilised terviseprobleemid
omavad moju tervise enesehinnangule, siis voib oletada, et ka {lilekaalulisus omab moju
tervise enesehinnangule (ning seelébi omab tervisehinnangule moju toitumine). Kiill aga on
monevorra illatav, et ka juhul kui indiviidil ei esine tilekaalulisusega kaasnevaid kroonilisi
haiguseid, eksisteerib iilekaalulisuse ja halva tervisehinnangu vahel seos (Okosun jt, 2011).
Selgitust antud seosele uurimuses kahjuks ei pakutud. Voéimalik, et see illustreerib taaskord
seda, et tervise enesehinnangu puhul soltub vdga palju inimese enda arvamusest. Kuna
jarjepidevalt rddgitakse, et iilekaalisus on terviseprobleem, siis vOib iilekaaluline indiviid
seetottu ka enda tervisehinnangut alandada (hoolimata sellest, et iilekaalulisusest tulenevaid
haiguseid tal ei esine). Teisest vaatenurgast voib iilekaaluline isik kogeda igapdevaselt
fuitisilise aktiivsuse probleeme (nditeks ei jaksa joosta voi isegi jalutuskdigud mdjuvad
vésitavalt). Kindlalt saab viita ainult seda, et tervisekditumine omab mdju tervise

enesehinnangule.
Psiiiihiline ja psiihholoogiline heaolu

Psiiiihilise heaolu teguritegrupi puhul on probleemiks, et ei ole iiheselt mdistetav kas
jargnevad tegurid kuuluvad objektiivsete tervisenditajate alla vai tasuks neid vaadelda eraldi
(oleneb millisest tervisekontseptsioonist ldhtuda). Lihtsuse mdttes on vastavad tegurid
kdesolevas t60s toodud vélja eraldi grupina. Gruppi kuuluvad tegurid on nditeks inimese

onnelikkus, erinevad eluga rahulolu néitajad, stress ja depressioon.

Austraalias 14dbiviidud oOnnelikkuse ja rahulolu uurimus (vastajad vanuses 18 aastat ja
vanemad) nditas, et eluga rahulolu ja Onnelikkus on tervise enesehinnangu heaks
prognoosijaks (Siahpush, Spittal & Singh, 2008). Uurimuses kasutati longituuduuringu
vahendeid. | laine andmete puhul vaadati vastaja hinnanguid eluga rahulolule ja enda
onnelikkusele. I1l laine andmete puhul vaadeldi I laines osalenute tervise enesehinnanguid.
Selgus, et vastajad kes olid I laines oma eluga rahul omasid Il laines 1,62 korda suuremat

toendosust omada positiivset tervisehinnangut kui need kes oma eluga rahul ei olnud.
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Vastajad kes pidasin ennast I laines oOnnelikuks olid 1,5 korda tdendolisemad omama

positiivset tervisehinnangut 11 laines.

Kuigi intuitiivselt voiks arvata, et ka drevuse esinemine omab negatiivset seost tervise
enesehinnanguga, siis 35-79-aastaste Rootsi Varmlandi maakonna elanike seas labiviidud
uurimuses margati, et drevuse esinemine ei omanud mainitud seost tervise enesehinnanguga

(Molarius & Janson, 2002).

USA-s Monongahela Valleys 65-aastaste ja vanemate seas labiviidud uurimusest selgust, et
ka depressiooni siimptomite esinemisel on seos negatiivse tervise enesehinnanguga (Mulsant,
Ganguli & Seaberg, 1997).

Psiihholoogilise heaolu tegurite gruppi kuulub ka kontrollkese. Kontrollkeskme saab jagada
kaheks: internaalne kontrollkese ja eksternaalne kontrollkese. Internaalse kontrollkeskme
puhul usuvad inimesed pigem, et nemad ise suudavad kontrollida tegutsemise keskkonda ning
nende tegevus suudab mojutada tulemusi. Eksternaalse kontrollkeskme puhul on inimesed
veendunud, et nendega juhtuvad asjad on tingitud vilistest joududest ning ei allu nende
kontrollile. Reile ja Leinsalu (2013) artiklis selgus, et Eesti 25-74-aastase elanikkonna puhul

osutus eksternaalne kontrollkese seostatavaks negatiivsete tervisehinnangutega.
Sotsiaalsed suhted

Sotsiaalsete suhete tegurigruppi kuuluvateks teguriteks on sotsiaalsete suhete arv ja nende
suhete kvaliteet, sotsiaalne aktiivsus. Sotsiaalsed suhted omavad mdju tervise
enesehinnangule peamiselt 1dbi psiihholoogilise heaolu teguritegruppi kuuluvate tegurite.
Naditeks vOib sotsiaalsete suhete puudumisel inimene ennast iiksikult tunda ning see voib
omakorda soodustada depressiooni teket mis, nagu varasemast teame, omab jillegi moju
tervise enesehinnangule. Kanada prantsuse keelt konelevate vanurite hulgas labiviidud
uurimuses selgus, et sOprade puudumine oli tugevalt seotud kehva tervise enesehinnanguga
(samas soprade poolt pakutud toe kvaliteedil seos tervisehinnanguga puudus) (Zunzunegui jt,
2003). Uurimuses osutus tdhtsaks ka sotsiaalne aktiivsus. 2/3 vastajatest, kes raporteerisid
sotsiaalsete  tegevuste puudumist, omasid kehva tervise enesehinnangut, kuid
tervisehinnangud paranesid koos raporteeritud sotsiaalsete tegevuste arvu kasvuga. Huvitav
oli ka asjaolu, et kuigi laialdased soprusvorgustikud olid seotud positiivse tervisehinnanguga,

siis laialdased perekondlikud / laste vorgustikud ei omanud tervise enesehinnanguga seost.
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Sotsiaalsete suhete tdhtsus voib seisneda ka selles, et indiviidil on suhete omamisel voimalik
teistelt indiviididelt vajalikku tuge saada. Seega voib oluliseks asjaoluks olla kdigest
vajadusel vajaliku toe olemasolu (eksisteerima ei pea mitte isiklikud sotsiaalsed suhted, vaid
voimalus tuge saada). Antud asjaolu vodimalikule eksisteerimisele vihjab Brasiilia
pangatootajate uuring kus leiti, et korge sotsiaalne tugi tookohas vdhendas neljakordselt
toendosust raporteerida kehva tervisehinnangut (Silva & Barreto, 2012). Samas Kanada
vanurite uuringu puhul ei leitud seost sotsiaalse toe ning tervise enesehinnangu vahel
(Zunzunegui jt, 2003) ning seetdttu ei pruugi vastav mottelend olla padev (samas tasuks
silmas pidada, et tegu on teise vanusegrupi ja teisest kohast ning keskkonnast périt

vastajatega).
Perekondlikud tegurid

Piir sotsiaalsete suhete tegurite grupi ja perekondlike tegurite grupi vahel on hdagune. Sisuliselt
voib gruppi vaadelda osaliselt ka kui sotsiaalsete suhete grupi alamhulka. Siia gruppi
kuuluvad néitajad nagu perekonnaseis, laste arv ja suhted pereliikmetega. Nagu varasemalt
mainitud, siis vihemalt Kanada vanurite puhul ei tuvastatud seost perekondlike vorgustike ja
tervise enesehinnangu vahel (Zunzunegui jt, 2003). Siiski ei pruugi see tdhendada, et
perekond ei oma mdju tervise enesehinnangule. Hispaania vanurite seas ldbiviidud uurimusest
selgus, et koos lastega elamine suurendas toendosust omada positiivset tervisehinnangut
(Zunzunegui, Béland, & Otero, 2001). Samuti suurendas lese staatus tdendosust omada
madalat tervise enesehinnangut. Selgitavateks pohjusteks toodi laste poolt pakutav
emotsionaalne tugi ning kultuurilised erinevused. Uurijad mainisid, et lastega koos elamisest
voidavad tdendoliselt indiviidid kes elavad kultuuriruumis kus véartustatakse perekondlikku
vastastikku sOltuvust, kuid mitte indiviidid kes kultuuriruumis kus véértustatakse
perekondlikku autonoomsust. Vastav mote on kooskdlas Kanada ja Hispaania
uurimustulemustes esinevate erinevustega (Hispaania kui konservatiivne ja perekondlikku
sOltuvust pooldav riik ning Kanada kui liberaalsem perekondlikku autonoomsust pooldav
riik).

Soomes ldbiviidud (vastajad vanuses 30-64) uurimus vottis vaatluse alla abieluseisu ja ka
kooselu moju tervise enesehinnangule (Joutsenniemi jt, 2006). Erinevad voimalikud staatused
olid: elab elukaaslasega, lesk, vallaline, lahutatud, lesk, abielus. Uurimuses vaadeldi
erinevaid néitajaid aastatel 1978-80 ja 2000-01. 2000-01 aastate tulemuste pohjal tiheldati

meeste puhul halba tervist eelkdige vallaliste ja lahutatute puhul. Suur osa negatiivsest
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tervisehinnangust wvallaliste meeste puhul oli enamjaolt secletatav 1dbi nende madala
haridustaseme ning mone pikaajalise haigusega. Lahutatud meeste puhul selgitas arvestatava
osa haridustase ning suitsetamine. Leskede ja elukaaslasega elavate tervise enesehinnang ei
erinenud statistiliselt olulisel mééral abielumeeste omast. Naiste puhul tdheldati abielunaiste
paremat tervist koigi teiste staatuste ees. Kdige halvem tervis naissoost vastajate grupis oli
leskedel. Leskede madalam tervisehinnang oli suures osas seletatav ldbi haridustaseme ja

pikaajaliste haiguste.
Kultuurilised ja hoiakulised tegurid

Antud tegurite alla kuuluvad tegurid nagu sotsiaalne sidusus/usaldus, elukeskkonna turvalisus

ja néiteks ka kultuuriruum.

Kavanagh jt (2006) uurimuses leiti, et naabruskonna turvalisuse kasvuga vdhenes naistel risk
omada kehva tervist, kuid meeste tervisele ei omanud antud tegurid statistiliselt olulist mdju.
Uurimuses tdheldati ka, et naiste puhul oli vaesemates rajoonides elamine seostatud halva
enesehinnangulise tervisega, kuid meeste puhul mitte. Selgus ka, et meeste puhul aitas
sotsiaalse usalduse kasv vihendada tdendosust omada kehva tervise hinnangut, kuid ei

omanud statistiliselt olulist mdju naiste tervise enesehinnangule.

Kultuuri vaatepunktist vdib tervise enesehinnangule mdju avaldada néiteks religioon. Euroopa
Sotsiaaluuringu 2004 aasta andmetel labiviidud uurimuses tuvastati statistiliselt oluline
negatiivne seos usuteenistustel kdimise arvu ja tervise enesehinnangu vahel (viiksem
usuteenistuste kiilastamise arv oli seotud halvema tervisehinnanguga) Soomes, lirimaal,
Kreekas ja Tiirgis (Nicholson, Rose & Bobak, 2010). Naiste puhul kehtis sama seos Soomes,
Kreekas, lirimaal, Poolas ja Hispaanias; Eestis oli aga seos vastupidine - suurem usutalituste
kiilastamise arv oli seotud halvema tervisega. See vdiks olla pdhjendatav asjaoluga, et
usutalituste kiilastajate keskmine vanuse on suurem kui teistes Euroopa riikides ning nad
omavad oma east tulenevalt kehva tervisehinnangut, kuna kuus korra voi enam usutalitusi
kiilastavate naiste keskmine vanus on ESS 2004 andmetel mainitud riikidest kdrgeim Eestis
(Eestis 55.2, Hispaanias 54.4, Soomes 53.2, Kreekas 53.7, lirimaal 49.2, Poolas 42.7).

Poliitiliste reziimide ning iihiskonna majanduslike tegurite moju kisitletakse jérgmises

alapeatiikis.
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1.5 Voimalikud erinevused enesehinnangulises tervises erinevate riikide 16ikes

Varasemalt on leitud, et majanduslik ebavdrdsus omab tervisehinnangutele negatiivset moju.
Sissetulekute ebavordsuse ja tervisehinnangute vaheline seos on ndrgem riikidesisestes ning
tugevam riikidevahelistes uurimustes (Kondo jt, 2009). Sissetulekute ebavordsuse ja tervise-
hinnangute negatiivne seos on tugevam riikide puhul mille Gini koefitsient on suurem kui 0.3
(Kondo jt, 2009). Arvestades eelmainitud teadmist, voib oodata, et enesehinnangulise tervise
hinnangud on korgemad arenenud hoolekandesiisteemi ja sotsiaalpoliitikaga riikides ning kus
on tdhtsal kohal sissetulekute iimberjaotamine, sest molemad tegevused aitavad vihendada
sissetulekute ebavordsust. Jiargnevalt teen iilevaate vaatluse alla tulevate riikide
sotsiaalhoolekande reziimidest nii nagu on need vilja toodud Eikemo uurimuses (Eikemo jt,
2008). Lisaks toon vilja uurimuses kajastatavate riikide Gini koefitsiendi (sulgudes)

kasutades Maailmapanga andmeid. Iga riigi puhul on valitud varskeim avaldatud koefitsient.
Skandinaavia reziim

Vorreldes teiste reziimidega pakutakse PShjamaades (Soome, Rootsi, Taani, Norra, Island)
heldeid sotsiaaltoetuseid, mis on kéttesaadavad koikidele iihiskonna Kihtide liikmetele
(méarksonaks universalism). Oluline on sotsiaalse vordsuse edendamine, sissetulekuid

iimberjagava sotsiaalkaitse siisteemi abil.
Anglo-Saksi reziim

Anglo-Saksi reziimi, kuhu kuuluvad niiteks Suurbritannia ja lirimaa iseloomustavad pigem
minimaalseid toetused. Sotsiaaltoetused on suuruselt pigem tagasihoidlikud ning toetuste
saamine on rangelt reglementeeritud. Toetuste saajad omandavad teatud sotsiaalse stigma.

Julgustatakse sotsiaalhoolekande privatiseerimist.
Bismarklik reziim

Kesk-Euroopa riikide (néditeks Saksamaa ja Austria) heaolusiisteem on kindlustuspdhine ning
saadav toetus soOltub tihti saaja sissetulekust (mida suurem sissetulek, seda suuremad
toetused). Toetuste andmisega tegeleb peamiselt tooandja. Eesmérgiks ei ole sotsiaalse
vordsuse tagamine, vaid pigem kehtivate sotsiaalsete klasside sdilitamine. Perekond mingib

suurt rolli (ematoetused jms). Redistributeeriv efekt on minimaalne.
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Louna-Euroopa reziim

Louna-Euroopat (nditeks Hispaania, Itaalia, Kreeka, Portugal) iseloomustab viga
fragmenteerunud hoolekande siisteem. Sisaldab mitmeid sissetulekute sdilitamise skeeme, nii
heldeid kui kasinaid. Tervishoiusiisteem katab tervisega seonduvaid kulutusi osaliselt.
Toetutakse tugevalt perekondlikule abile (perekonnaliikmed aitavad kulutustega toime tulla)

ning heategevuslikele organisatsioonidele.
Ida-Euroopa reziim

Antud reziimi puhul ei ole tehtud piisavalt uurimustoid, et seda saaks konkreetselt
defineerida. Antud reziimi kohta on &eldud ka, et tegu on ,,iilemineku reziimiga®. Fenger
leidis oma uurimuses, et antud reziimi liilkmed tasuks veel jaotada kolme eraldi klastrisse:
endised Noukogude Liidu liiduvabariigid (kdesolevas uurimuses Eesti (0,327; 2011), Leedu
(0,326; 2011) ja Venemaa (0,397; 2009)) postkommunistlikud Euroopa riigid (siinses
uurimuses Poola) ja arenevad heaoluriigid (nt Rumeenia, Gruusia ja Moldova) (Fenger,
2007).
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2. Probleemipiistitus

Vihenenud siindimus ja rahvastiku vananemine ohustavad Eesti sdjalist julgeolekut kuna
kaitsevdekohuslaste arv kahaneb iga aastaga. Samal ajal halveneb Kaitseressursside Ameti
andmetel ka iga aastaga kutsealuste tervis (Oja, 2015), mis vdimendab probleemi veelgi.
Huvitavaks teeb, aga probleemi asjaolu, et teiste osapoolte poolt teostatud uuringute andmed
tervise halvenemist ei kinnita. Kuigi Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringu
(TKU) andmetel hindab noorte meeste seas oma tervist halvaks voi viga halvaks kdigest 5%,
siis KRA arstlike komisjonide otsuste alusel on tdheldatud, Eesti noormeeste tervislik seisund
on halvenenud (Oun, 2010). Vaadeldes 2012 aasta statistikat, siis nieme, et TKU andmetel
moodustasid diagnoositud ja ravitud haigustest lihasluukonna ja sidekoehaigused 15% ning
depressiooni/psiitihika-  ja  kditumishdired 6%, kuid Kaitseministeeriumi  poolt
tegevteenistuseks mittekdlblikuks tunnistamise pShjuste statistikas moodustasid haigusgrupid
vastavalt 18% (TKU maédrast 20% suurem) ja 24% (TKU méérast 300% suurem). KRA
andmeid ja TKU uuringu andmeid ei saa aga kuigi objektiivselt vorrelda, kuna andmete
kogumise kontekst oli méarkimisvadrselt erinev (arstlikkomisjon ja igapaevases keskkonnas

labiviidud kiisitlus).

Tervise modtmine on keeruline ning rahva tervise hindamisel kasutatakse erinevaid
hindamisviise. Uheks selliseks viisiks on tervise enesehinnang. Tervise enesehinnangu eelis
teiste tervise hindamisviiside ees on selle lihtne kasutatavus (tervise hinnangu kiisimine ei
vota palju aega ega muid ressursse). Kuigi tegu on subjektiivse hinnanguga, on uurimused
ndidanud, et sellel on tugev seos indiviidi objektiivsete tervisenditajatega. Probleemseks on
aga asjaolu, et kuna noorte tervisenditajad on teiste vanusegruppidega vorreldes head, siis on
noorte tervise enesehinnangut puudutavaid uuringuid vdhe ning seda mdjutavad tegurid

suhteliselt ebaselged.

Teiste vanusegruppide uuringud on ndidanud, et erinevates riikides on elanikkonna keskmine
tervise enesehinnangu tase erinev. Antud erinevust on seostatud sissetulekute ebavordsusega,
kultuuriliste isedrasustega ja ka sotsiaalkaitsesiisteemi eriparadega. Voib eeldada, et ka noorte
meeste puhul avalduvad sarnased erinevused riikide 1dikes nagu elanikkonnas iildiselt. Kuna
erinevate riikide sotsiaalne kontekst on erinev, siis vOib oletada, et erinevates riikides voivad

ka noorte meeste tervise enesehinnangut mojutavad tegurid erineda.
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Kéesoleva t66 eesmargiks on selgitada, milline on Kkaitsevdekohustusealiste noormeeste

enesehinnanguline tervis kaheksas Euroopa riigis ning millised demograafilised, sotsiaalsed,

majanduslikud ja kultuurilised tegurid, seda mojutavad.

Eesmirgi saavutamiseks on piistitatud jargnevad uurimiskiisimused:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Milline on noormeeste (17-27-aastased) tervise enesehinnang erinevates riikides
tildelanikkonna taustal?

Millised on noormeeste tervise enesehinnangu erisused erinevate sotsiaal-
majanduslike tegurite (haridus, sissetuleku suurus, toostaatus, sotsiaalse positsiooni
enesehinnang, elukoha tiiiip) 16ikes?

Kuidas on omavahel seotud noormeeste tervise enesehinnang ja sotsiaalne osalus ning
suhted?

Kuidas on omavahel seotud noormeeste tervise enesehinnang ja erinevad hoiakulised
tegurid (turvatunne, inimeste usaldamine, usuteenistustest osavott)?

Kuidas on omavahel seotud noormeste tervise enesehinnang ja psiihholoogiline
heaolu?

Kuidas on omavahel seotud noormeeste tervise enesehinnang ja objektiivsed
tervisenditajad?

Millised eespool kisitletud statistiliselt olulised tegurid mojutavad noormeeste tervise

enesehinnangut enim?
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3. Andmed ja metoodika

Antud uurimisprobleemide puhul tahame teada milline on terve vanusegrupi tervis, millised
tegurid seda mdjutavad ning lisaks on soovime vastavaid tegureid ka vorrelda ning piitida teha
iildistusi. Kuna vastavad vajadused eeldavad kvantitatiivset ldhenemist, siis kasutatakse

bakalaureusetoos kvantitatiivset 1ihenemist.

Bakalaureusetd0s kasutatakse Euroopa Sotsiaaluuringu andmeid. Euroopa Sotsiaaluuringu
ndol on tegemist suuremahulise uuringuga mis moddab inimeste hoiakuid, uskumusi ning
kéditumismustreid enam kui kolmekiimnes riigis. Kasutusele voetakse Ill, 1V, V ja VI vooru
andmestikud (moningate eranditega). Euroopa Sotsiaaluuringu Il voor leidis aset aastal 2006,
IV voor aastal 2008, V voor aastal 2010 ja VI voor aastal 2012. Vaatluse alla tulevad riigid:
Saksamaa (bismarklik reziim), Poola (Ida-Euroopa reziim: postkommunistlik Euroopa riik),
lirimaa (Anglo-Saksi reziim), Venemaa, Leedu, Eesti (lda-Euroopa reziim: endised
Noukogude Liidu liiduvabariigid), Soome (Skandinaavia reziim) ja Hispaania (Lduna-
Euroopa reziim). Leedu puhul kasutatakse ainult 2010 ja 2012 aasta andmeid kuna
varasematel aastatel ei votnud ritk ESSist osa. Analiilisil kasutatakse kaalutud andmeid.
Valimisse kaasatakse mehed vanuses 17-27 aastat (kaitsevdekohuslaste vanus Eestis).
Modningate tunnuste (haridus, kooselu) puhul voetakse vaatluse alla ainult 22-27-aastaste
vanusegrupp. Valimist jéetakse vélja indiviidid kes mérkisid tunnuse ,,peamine tegevus
viimase 7 pédeva jooksul“ védrtuseks ,piisivalt toovoimetu voi puudega®. Voib tekkida
kiisimus, et miks jdeti valimist vdlja indviidid kes olid enda staatuseks mairkinud ,,piisivalt
toovoimetu voi puudega* kui eesmirgiks on vilja selgitada miks on noormeestel kehv tervis.
Seda sai tehtud kuna on ilmselge, et to6vdimetud ning puudega indiviidid ei ole ajateenistuse
jaoks kolblikud. Antud uurimuse eesméirgiks on pigem piilida moista neid indviide kes
voiksid langeda ,,ajutiselt mittekolbliku® otsuse saanute gruppi. Peale piirangu rakendamist jii
17-21-aastaste meeste vanusegruppi Saksamaalt 452, Eestist 289, Hispaaniast 284, Soomest
256, lirimaalt 435, Leedust 189, Poolast 346 ja Venemaalt 416 meest. 22-27-aastaste
vanusegruppi jai Saksamaalt 473, Eestist 325, Hispaaniast 361, Soomest 342, lirimaalt 447,
Leedust 128, Poolast 394 ja Venemaalt 525 vastajat. Analiiiisis ei eristata erinevate
kiisitlusvoorude andmeid. Siinkohal tuleb mainida, et 17-21-aastaste vanusegrupis osutus
vooru tunnus tervise enesehinnangu suhtes hii-ruut testi baasil statistiliselt oluliseks (nivool
95%) Leedus, kuid antud tulemus ei pruugi olla adekvaatne rahuldava/halva tervise

enesehinnangu andnud vastajate alaesindatuse tottu (12 vastajat 187-st) ning kuna Leedu
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puhul on kasutuses ainult kahe vooru andmed. 22-27-aastaste vanusegrupi puhul osutus
statistik statistiliselt oluliseks Eestis (lisa 1). Lisas 1 on niha, et iga vooruga kasvas 17-27-
aastaste vanusegrupis head terviseenesehinnangut omanud vastajate osakaal (ka aastatel 2008
ja 2010). Antud ndhtus on erinev Reile jt (2014) uurimuse tulemusest kus head
tervisehinnangut omanud vastajate osakaalu kasvu aastatel 2008 — 2010 ei tidheldatud (tegu
voib olla vihjega, et 17-27-aastaste tervise enesehinnang omab teistest vanusegruppidest
erinevat diinaamikat). Eesti puhul on testi tulemus tdhtsam kui Leedu puhul kuna
rahuldava/halva tervisega vastjaid oli 66 215-st, kuid kuna hilisemal analiiiisil oleksid
mitmete tunnuste puhul osad vastajad ilma voorude liitmiseta alaesindatud, siis tuleb antud

juhul testi tulemusega leppida ning seda edasises analiilisis silmaspidada.

Kasutatavad tunnused

Peamiseks uuritavaks tunnuseks on subjektiivne iildine tervise enesechinnang (Subjective
general health). Tunnus on originaalis 5-palli skaalal, hinnangutega 1 — ,vdga hea“, 2 —
,hea”, 3 — _rahuldav“, 4 — ,halb“, 5 — ,viga halb“. Kasutusse vdetakse tunnus
timberkodeeritult. Hinnangud véirtustega 1 ja 2 koondatakse kokku hinnanguks - ,hea“ ja

véartused 3-5 hinnanguks — ,,rahuldav/halb*.
Eelnevat tunnust uuritakse jirgnevate tunnuste abiga:
Lébitud dppeaastate arv (Years of full-time education completed). Tegu on pideva tunnusega.

Leibkonna netosissetulek kdikidest allikatest (Household’s total net income, all sources).
Viédrtused on margitud detsiilidena. Kasutusele voetakse tunnus iimberkodeerituna

kvintiilideks.

Kui suurel osal ajast eelmise nddala jooksul olite masenduses? (Felt depressed, how often
past week). Algsed vaartused on margitud kujul 1 — ,.iildse mitte v3i peaaegu iildse mitte*, 2 —
,monikord“, 3 — ,,enamuse ajast” ja 4 — , kogu aeg vOi peaacgu kogu aeg”. Tunnus vietakse
kasutusele timberkodeerituna: 1 — ,,lildse mitte vdi peaaegu iildse mitte”, 2 — 4 — , mdnikord,
enamuse ajast, kogu aeg voi peaaegu kogu aeg“. Tunnus eksisteerib ainult 111 ja VI vooru

andmetes.

Kui dnnelikuks te kdike kokkuvottes end peate? (How happy are you). Viirtused on antud

skaalal 0 — ,,vdga dnnetu® kuni 10 — ,,viga onnelik*.
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Tunnen, et ma olen vaba ise otsustama selle iile, kuidas ma oma elu elan. (Free to decide how
to live my life). Vastata sai skaalal 1 (,,0olen tdiesti ndus®) — 5 (,,ei ole iildse ndus*). Tunnus
eksisteerib ainult 11l ja VI vooru andmetes. Tunnus vdetakse kasutusele timberkodeerituna

kujul 1 —2 —,,ndus®, 3 - ,.ci ole ndus ega ole vastu“, 4 — 5 ,,ei ole ndus*.

Uldiselt hinnates, kas teie arvates vdib enamikku inimesi usaldada? (Most people can be
trusted or you can’t be too careful). Viirtused on antud skaalal 0 — ,,peaks olema viga

ettevaatlik® kuni 10 — ,,enamikke saab usaldada®.

Vorreldes oma eakaaslastega, kui tihti te votate osa seltskondlikest kohtumistest voi
uritustest? (Take part in social activities compared to others of same age). Tunnusel on
vaartused 1 — ,palju harvemini kui enamik eakaaslasi, 2 — ,harvemini kui enamik
eakaaslasi“, 3 — ,,umbes sama tihti kui enamik eakaaslasi®, 4 — ,,sagedamini kui enamik
eakaaslasi“, 5 — ,palju sagedamini kui enamik eakaaslasi“. Tunnus on kasutusel
rekodeerituna: 1 — 2 , harvemini kui enamik eakaaslasi®, 3 — ,,umbes sama tihti kui enamik

eakaaslasi®, 4 — 5 — ,,sagedamini kui enamik eakaaslasi*.

Kui turvaliselt tunnete end — voi tunneksite end — jalutamas iiksinda oma kodu {imbruses
pimedal ajal? (Feeling of safety of walking alone in local area after dark). Véimalikud
véadrtused on 1 — ,,vdga turvaliselt, 2 — ,turvaliselt”, 3 — ,mitte eriti turvaliselt”, 4 — ,,lildse

mitte turvaliselt*.

Kas teie igapdevased tegevused on mingil moel piiratud pikaajalise haiguse, puude voi
pstiihilise tervishdire tottu? (Hampered in daily activities by illness/disability/infirmity/mental
problem). Véimalikud véartused on 1 — ,,jah, suurel mééral®, 2 — ,,jah, moningal mééral®, 3 —

13

,€1“. Tunnus voetakse kasutusele timberkodeerituna: 1 — 2 —  jah*, 3 — ei*.

Korvale jattes erilised siindmused nagu niiteks laulatused ja matused, kui tihti kéite
kéesoleval ajal usuga seotud teenistustel? (How often attend religious services apart from
special occasions). Véimalikud véirtused on 1 —,,iga pdev*, 2 — ,,rohkem kui kord nédalas®, 3
— ,,kord nidalas®, 4 — ,,vdhemalt kord kuus®, 5 — ,,ainult erilistel piihadel®, 6 — ,,veel harvem®,
7 — ,,mitte kunagi“. Tunnust kastutatakse timberkodeerituna: 1 — 4 — , ka piihade viliselt*, 5 —

6 — ,,piihadel voi harvem* ning 7 — ,,mitte kunagi®.

Elab koos abikaasa/kaaslasega (Lives with husband/wife/partner at household grid).

Dihhotoomne tunnus, mérgitud/méarkimata.
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Elukoha tiilip, vastaja kirjeldus (Domicile, respondent’s description). Voimalikud vairtused
on 1 — ,,suurlinn®, 2 — ,,ddrelinn®, 3 — ,,véaikelinn®, 4 — , kila®, 5 — ,,talu vo1 kodu maakohas*.
Tunnus kodeeritakse imber 3-tasemeliseks: 1 — 2 — linn“, 3 — ,,vdikelinn, 4 — 5 — , kiila voi

maakoht®.

On inimesi, kes kuuluvad meie iihiskonnas pigem ilemistesse kihtidesse, ja inimesi, kes
kuuluvad pigem alumistesse. Kuhu teie ennast praegu sellel skaalal paigutaksite? (Your place
in society) (edaspidi sotsiaalse positsiooni enesehinnang). Vastav tunnus eksisteerib ainult
2012 andmestikus. Véértused on antud skaalal 0 — ,,ithiskonna pdhjas* kuni 10 — ,,iihiskonna

tipus*®.

Milline jdrgnevatest kirjeldustest kirjeldab kdige paremini teie olukorda viimase seitsme
péeva jooksul? (Main activity, last 7 days. All respondents. Post coded). Vaartused on 1 —
»tasustatud to60 voi toost ajutiselt eemal®, 2 — ,,Opite”, 3 — ,,t606tu ja otsite aktiivselt t66d*, 4 —
,,t00tu, kuid ei otsi aktiivselt to6d*, 5 — ,,pilisivalt toovoimetu voi puudega®, 6 — ,,pensionil®, 7
— ,.kohustuslikul tihiskondlikult kasulikul t66 voi ajateenistuses®, 8 — ,,kodune, hoolitsete laste
voi kellegi teise eest, 8 — ,,muu®. Tunnuse baasil loodi lisaks ka uus téostaatuse tunnus: 1 —

,t00tas®, 2 — ,,0ppis*, 3 — 4 — ,,t06tu”.

Vanus (Age of respondent, calculated) on pidev tunnus.
Sugu (Gender). 1 —,,mees*, 2 — ,,naine*.

Analiiiisi skeem

Tervise enesehinnangu tunnust statistiliselt oluliselt mojutavad tunnused selgitatakse vélja
kasutades soltumatute valimite t-testi, hii-ruut testi ja risttabeleid. Regressioon analiiiisis
kasutatakse multinomiaalset logistilist regressiooni. Regressioonanaliiiisi kaasatakse tunnused
mis omasid tervise enesehinnangule 17-27-aastaste vanusegrupis statistiliselt olulist moju.
Kuna tunnused mis tervisehinnangut mojutavad on riigiti erinevad, siis tehakse igale riigile
eraldi mudel. Voimalikud tdiendavad analiiiisi puudutavad mérkused on toodud vilja

konkreetsete tunnuste analuusi eel.
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4. Tervise enesehinnangut mojutavate tegurite analiiiis

1) Milline on noormeeste (17-27-aastased) tervise enesehinnang erinevates riikides

uldelanikkonna taustal?

Jooniselt 1 on ndha, et kdige suurem hea voi véiga hea tervise enesehinnangu omajate osakaal
on lirimaal. lirimaal omasid head tervise enesehinnangut 93% 17-27-aastastest noormeestest,
91% neidudest ning 85% koikidest vastajatest (noormehed ja neiud kaasa arvatud. Koige
halvemaks osutus olukord Venemaal. Venemaal omasid head tervise enesehinnangut 72% 17-
27-aastastest noormeestest, 60% neidudest ja 37% koikidest vastajatest (riikide tdpsed
jaotused ndhtavad lisas 2). K&ikide riikide puhul paistab ilmekalt vilja, et noormehed omavad
koikide vastajate grupist markimisvadrselt paremat tervisehinnangut. Hii-ruut test niitas, et
17-27-aastase elanikkonna puhul olid sugude vahel statistiliselt olulised erinevused
Saksamaal, Hispaanias, Poolas ja Venemaal (lisa 3). Vottes vaatluse alla ainult 17-27-aastaste
noormeeste grupi, nditas hii-ruut test, et riigi tunnus omab tervise enesehinnangule tugevat
mdju (statistik 5154,86; p < 0,0005). Jooniselt 1 on ka ndha, et noorte tervise enesehinnangute
puhul on erinevused mirksa vihem drastilised kui iildelanikkonna puhul. Uldelanikkonna
puhul on ndha, et endistes kommunismi riikides kipub olema viiksem osakaal head

tervisehinnangut omavaid vastajaid.
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95%

Mehed vanuses 17-27a (k.a)
Naised vanuses 17-27a (k.a)
Koik koos

85% +— —

75% +— —

65% — — —

55% — = = — = = = E— -

45% 4— — — — — — — — —

35% — — — — — — — — —

25% T T T T T T T 1
lirimaa Poola Leedu Soome Hispaania Saksamaa Eesti Venemaa Joonis

1 Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal riikide, vanusegruppide ja soo 1dikes. Allikas: ESS, voorud 111 — V1.

2) Millised on noormeeste tervise enesehinnangu erisused erinevate sotsiaal-
majanduslike tegurite (haridus, sissetuleku suurus, todstaatus, sotsiaalse positsiooni

eneschinnang) 16ikes?

Hariduse ja tervise enesehinnangu seoste vaatlemiseks voeti kasutusele ldbitud Oppeaastate
arvu tunnus. Tunnuse vaatlusesse kaasatakse ainult 22-27-aastased. Pohjuseks on asjaolu, et
hariduse mojud ei pruugi 17-21-aastaste grupis vilja tulla (nditeks suvaline 17-aastane ei ole
iildjuhul kulutanud hariduse omandamisele rohkem aastaid kui tema eakaaslased). Seetdttu ei
oleks voimalik indiviidi tervise enesehinnangut teiste eakaaslastega hariduse omandamisele

kulutatud aastate alusel vorrelda.

Kasutades t-testi selgus, et ldabitud oppeaastate ja tervisehinnangu vahel oli statistiliselt oluline
seos Eestis, Hispaanias, lirimaal ja Poolas (tabel 1). Tabelist 1 on ndha, et kdrgemad
tervisehinnangud olid Eestis, lirimaal ja Poolas seostatud suurema labitud dppeaastate arvuga
mis Uhtlasi tdhendab ka seda, et hariduse omandamisele rohkem aastaid kulutanud vastajad
omavad suuremat tdendosust omada head tervisehinnangut. Ullatavalt on Hispaania puhul
kdrgema tervise enesehinnanguga seostatud hoopiski vdiksem hariduse omandamisse

panustatud aastate arv.
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Tabel 1 Tervise enesehinnang ja keskmine 1ébitud Sppeaastate arv.

Riik ene-geef:;/r:ilean g t a\S/t?T?:}(Cei uas I:V P lfﬁiepfll)(;::;:iil?eb;trli’d Standardhilve
T s 468 731 e 55
Eesti RaflldauTra ] 22° 323 025 s >4l
Hispaania |—par ooy 22 355 029 1479 356
Soome | el | 189 340 060 T34 2o
lirimea | g ooty ] 262 442 009 1359 7%
Leedu | priigarals | 1L 21.15 084 207 155
Poola ke | 223 391 026 T207 yr
Venemaa |t | 34 523 731 367 T

Allikas: ESS, voorud Il —VI.

Et saada aimu kas ja kuidas voib sissetulekute suurus tervise enesehinnanguga seotud olla,

voeti kasutusele majapidamise kdikide (neto) sissetulekute kvintiilide tunnus. Vastav tunnus

voimaldab analiilisi kaasata koik 17-27-aastaste vanusegruppi kuuluvad vastajad, kuna valdib

probleemi, et enamus koolis kdivaid Opilasi ei oma veel isiklikku sissetulekut. Kvintiili

tunnuse moju osutus statistiliselt oluliseks ainult Venemaal ja lirimaal (tabel 2).

Tabelist 2 on ndha, et Venemaa puhul kasvab head tervise enesehinnangut omavate vastajate

arv iga majapidamise kogusissetuleku kvintiiliga. lirimaa puhul ei ole mainitud seos niivord

ilmne. Kuigi head tervisehinnangut omavate vastajate osakaal on suurim V kvintiilis ja

viikseim I kvintiilis, siis IV kvintiilis on head tervise hinnangut omavate vastajate osakaal

hoopiski madalam kui Il ja Il kvintiilis. Huvitav on ka asjaolu, et lirimaal on | sissetuleku

kvintiilis head tervise hinnangut omavate vastajate osakaal suurem kui V kvintiilis Venemaal.

Tabel 2 Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal riikide ja majapidamise kogu neto sissetuleku kvintiilide
15ikes 17-27-aastaste meeste vanusegrupis.

B Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal ja arv N o
Riik — — — — — Hii-ruut statistik p
| kvintiil Il kvintiil | 1 kvintiil | 1V kvintiil |V kvintiil
0,
Saksamaa | 83.6% (92) 8?72)/0 82.5% (85) | 75.3% (64) | 85.7% (84) 4.1 0.393
0,

Eesti ((557/; 68.9% (31) | 80.3% (49) | 82.6% (76) | 83.7% (103) 7.12 13
Hispaania | 89.2% (58) | 85.1% (63) | 86.3% (63) | 85.5% (47) | 76.9% (40) 3.67 452
Soome 87.4% (90) | 83.8% (57) | 91.1% (72) | 88.7% (55) | 96.9% (62) 6.71 152
lirimaa | 83.9% (120) | 93.9% (93) | 95.5% (64) | 88.5% (46) | 96.4% (27) 11.26 .024
Leedu 95.7% (22) | 87.1% (27) | 89.7 % (35) | 84.9% (45) | 93.3% (70) 3.58 466
Poola 82.1% (32) | 86.8% (66) | 91.8% (78) | 95.8% (69) | 90.4% (85) 6.7 152
Venemaa | 62.2% (23) | 61.9% (65) | 70.4% (81) | 77.3% (99) | 83.7% (123) 19 .001

Allikas: ESS, voorud 11l - VI.
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Toostaatuse ja tervise enesehinnangu seoste Vvaatlemiseks kasutati tunnuse ,,milline
jargnevatest kirjeldustest kirjeldab koige paremini teie olukorda viimase seitsme pideva
jooksul?* baasil loodud toostaatuse tunnust. Kuna vaatluse all on 17-27-aastaste vanusegrupp,
siis on siin tdhtis roll ka dppijatel. Seetdttu vaadeldi tunnuse baasil 3 eri gruppi: toolkaijad,

tootud ja Opilased.

Peale hii-ruut testi ldabiviimist selgus, et toOstaatusel oli statistiliselt oluline seos tervise
enesehinnanguga Saksamaal, Hispaanias, lirimaal, Leedus ja Venemaal (tabel 3). Tabelist 3
ndeme, et peaacgu kodikides mainitud riikides on head tervisehinnangut omanud vastajate
osakaalud todlkdijate ja Oppurite gruppides suuremad kui toStute omas. Erandiks on ainult
Leedu kus on tootute seas suurem head tervisehinnangut omanud vastajate osakaal kui
toolkédijate grupis. Koige suurema hea tervisehinnanguga vastajate osakaaluga on

kooliskiijate grupp.

Tabel 3 Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal riikide ja vastaja toGstaatuse 16ikes 17-27-aastaste meeste
vanusegrupis.

Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal ja vastajate arv
Riik Peamine tegevus Peamine tegevus Peamine tegevus H||-_ru_ut p
viimase 7 pieva viimase 7 pieva viimase 7 pieva statistik
jooksul: tootas jooksul: oppis jooksul: tootu
Saksamaa 82.6% (322) 83% (352) 63.9% (39) 13.42 .001
Eesti 77.3% (215) 83.3% (214) 73.7% (42) 4.23 121
Hispaania 89.3% (266) 89.7% (218) 77.6% (76) 10.9 .004
Soome 89.9% (222) 87.1% (236) 80.4% (41) 3.71 157
lirimaa 93.6% (262) 94.9% (375) 88.8% (167) 7.57 .023
Leedu 81.4% (96) 95.1% (154) 85.7% (18) 13.39 .001
Poola 89.4% (330) 93.7% (281) 87.7% (50) 4.48 .106
Venemaa 71.3% (362) 76.8% (255) 58.8% (47) 10.94 .004

Allikas: ESS, voorud Il - VI.

Sotsiaalse positsiooni modju ndgemiseks kasutati tunnust enesehinnanguline positsioon
ithiskonnas. Antud tunnuse mdju vaatlemiseks saab kasutada ainult 2012 aasta vooru andmeid
(muudes voorudes tunnust ei eksisteeri). Tunnus omas statistiliselt olulist mdju Saksamaal,
Hispaanias, Soomes ja lirimaal (tabel 4). Mainitud riikide puhul on selgelt niha, et head
tervisehinnangut omavad vastajad omasid ka korgemat enesehinnangut positsioonile
{ihiskonnas. Uhtlasi tihendab see ka seda, et vastajad kes hindavad enda positsiooni
tihiskonnas korgemalt, omavad suuremat tdendosust omada head tervisehinnangut. Suurim
hinnangute erinevus head ja rahuldavat/halba tervisehinnangut omavate vastajate vahel oli

Soomes, kus erinevuseks oli 1,01 punkti.
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Tabel 4 Uhiskonna sotsiaalse positsiooni enesehinnangute keskmised riikide ja tervise enesehinnangute 1dikes 17-27-aastaste

vanusegrupis.

Tervise Vabadus- Keskmine sotsiaalse
Riik . t p positsiooni enesehinnang | Standardhiilve
enesehinnang astmete arv s
ithiskonnas
Hea 6.03 1.55
Saksamaa g ki davinalb | o2 242 001 5.16 175
. Hea 5.69 1.31
Festi I Ranuldavialb | 28 179 90 5.65 152
. . Hea 5.84 1.61
Hispaania gt idavialb | 213 129 035 5.03 152
Hea 6.14 1.72
Soome I pohuldavihalb | 21 138 03 513 1.89
.. Hea 5.54 1.61
lirimaa Rahuldav/halb 3.25 16.831 .0005 484 64
Hea 5.73 1.82
Leedu I huldav/halb | 1 181 76 5.55 176
Hea 5.11 1.7
Poola huldavinaib | -2 17l 263 453 1.99
Hea 5 1.53
Venemaa e hiidavihal |~ 224 142 4.68 154

Allikas: ESS, VI voor.

Elukoha tiilibi kirjelduse tunnuse ja tervise enesehinnangu tunnuse vahel on statistiliselt

oluline seos Soomes, Poolas ja Venemaal (tabel 5). Ootuspédrane osakaalude jaotus esineb

Soome puhul, kus head tervisehinnangut omavate vastajate osakaal on suurim linnas elavatel

vastajatel (tabel 5). Ullatavad on tulemused Venemaa ja Poola puhul, kus head tervise

eneschinnangut omavate vastajate osakaal on suurim kiilas voi maakohas elavatel vastajatel.

Tabel 5 Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal riikide ja vastaja elukoha tiilibi kirjelduse 15ikes 17-27-
aastaste meeste vanusegrupis.

Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal ja
Riik vastajate arv Hii-ruut 0
Elukoha tiiiip: Elukoha tiiiip: Elukoha tiiiip: kiila / statistik
linn viikelinn maakoht
Saksamaa 84.2% (235) 81.5% (312) 80.5% (210) 1.44 488
Eesti 81.6% (160) 75.4% (178) 83.2% (149) 4.51 .105
Hispaania 85.8% (145) 84.6% (176) 90.7% (244) 4.55 .103
Soome 92.5% (221) 85.6% (161) 85.3% (145) 6.78 .034
lirimaa 93% (281) 90.8% (246) 95.1% (293) 4.24 12
Leedu 90.1% (145) 85.9% (79) 90.3% (56) 1.2 .548
Poola 90.1% (191) 87.2% (191) 93.8% (286) 6.69 .035
Venemaa 70.6% (291) 68% (232) 83.5% (157) 15.46 0 0?)05

Allikas: ESS, voorud Il - V1.

3) Kuidas on omavahel seotud noormeeste tervise enesehinnang ja sotsiaalne osalus ning
suhted?

Kooselu tunnuse vaatlemisel voeti vaatluse alla ainult 22-27-aastased kuna 17-21-aastaste

grupis elab koos abikaasa voi kaaslasega koigest 2,9% vastajatest. 22-27-aastaste vastajate

puhul elas koos kaaslase voi abikaasaga 30,5% vastajatest. Kooselu staatus osutus statistiliselt
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oluliseks ainult lirimaal (lisa 4), kus abikaasata/kaaslaseta elanud vastajate seas oli head
tervise enesehinnangut vastajate osakaal 85,2% (75 vastajat) ning abikaasa/elukaaslasega
elanud vastajate seas oli osakaaluks 94,7% (338). Seega omavad kaaslaseta elavad 22-27-
aastased mehed lirimaal suuremat tdoendosust omada head tervisehinnangut kui kaaslasega

elavad noormehed.

Sotsiaalse osaluse moju vaatlemiseks kasutati tunnust ,,vorreldes oma eakaaslastega, kui tihti
te votate osa seltskondlikest kohtumistest voi tiritustest?*. Moju osutus statistiliselt oluliseks

Saksamaal, Hispaanias, Soomes, Leedus, Poolas ja Venemaal (tabel 6).

Tabel 6 Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal riikide ja subjektiivse sotsiaalsetest tegevustest osavotu

hinnangu 15ikes 17-27-aastaste meeste vanusegrupis.

Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal ja vastajate arv
Kui tihti te votate osa Kulsgllltlstll(;en‘d’ﬁtlzg:tosa Kui tihti te votate osa B
Riik seltskondlikest Kohtumistest vi seltskondlikest Hii-ruut P
kohtumistest voi . kohtumistest voi statistik
.. . . iiritustest: umbes sama | .. . ..
iiritustest: harvemini I . iiritustest: sagedamini
. - . tihti kui enamik . ; .
kui enamik eakaaslasi . kui enamik eakaaslasi
eakaaslasi
Saksamaa 73.1% (163) 84.6% (429) 84.8% (162) 15.26 0505
Eesti 76.6% (193) 81.5% (212) 82.6% (76) 2.53 .283
Hispaania 80.5% (140) 90% (342) 90.7% (78) 10.86 .004
Soome 82.4% (168) 92.4% (267) 88.2% (90) 11.6 .003
lirimaa 91.8% (169) 93.5% (462) 93.1% (190) .59 746
Leedu 75.4% (43) 87.8% (159) 100% (76) 19.56 0505
Poola 86.5% (167) 93.7% (413) 86.5% (83) 10.7 .005
Venemaa 66.7% (158) 74.7% (375) 76.2% (122) 6.39 .041

Allikas: ESS, voorud Il - VI.

Sotsiaalse aktiivsuse enesehinnangutest tulenevad erinevused tulevad eelkdige ndhtavale
vorreldes vihem aktiivseid kahe teise grupiga (tabel 6). Poolas ja Soomes on tiheldatav
monevorra ootamatu Seos, kus head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal oli
(vastavalt 93,7% ja 92,4%).

Huvitav on ka asjaolu, et Leedus ei olnud korget sotsiaalset aktiivsust omavate vastajate

suurim keskmiselt sotsiaalselt aktiivsete noormeeste puhul

hulgas mitte iihtegi halvemasse tervise enesehinnangu gruppi kuuluvat vastajat. Viikseim
head tervist omavate vastajate osakaal oli Venemaa sotsiaalselt vihem aktiivsete vastajate

Seas.

4) Kuidas on omavahel seotud noormeeste tervise enesehinnang ja erinevad hoiakulised

tegurid (turvatunne, inimeste usaldamine, usuteenistustest osavott)?

Uurides seost tunnuse ,,kui turvaliselt tunnete end — voi tunneksite end — jalutamas iiksinda

oma kodu timbruses pimedal ajal?‘ ja tervise enesehinnangu vahel selgus, et statistiline
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oluline seos oli tunnuste vahel Saksamaal, lirimaal, Leedus ja Venemaal (tabel 7). Vorreldes
keskmiseid on mainitud riikide néha, et head tervisehinnangut omavad vastajad tunnevad
iiksinda pimedal ajal kohalikus piirkonnas jalutades turvalisemalt kui rahuldava/halva
tervisehinnangu omajad. Seega omavad kodukohas pimedal ajal iiksinda jalutades ennast

turvalisemalt tundjad suuremat toendosust omada head tervisehinnangut.

Tabel 7 Hinnang turvatundele iiksinda kohalikus piirkonnas jalutamisel riikide ja tervise enesehinnangute 1dikes 17-27-
aastaste vanusegrupis.

Turvatunne pimedal ajal
Tervise vVabadus- kohalikus piirkonnas
Riik . t p iiksinda jalutades Standardhilve
eneSEhlnnang astmete arv . .
(keskmine hinnang,
madalam on parem)
Hea < 162 o2
Saksamaa ot i davinalb | o108 912 0.0005 182 67
. Hea 1.86 g
Eesi  Ranuldavinalb | 192 608 055 2 76
. Hea 177 67
Hispaania =t idavinaib | +03 643 304 185 7
Hea 154 55
Soome  p-huldavihalb | T2 5% 844 156 53
~ Hea 1.6 02
liimaa e uidavihatp | 309 876 002 1.98 09
Hea < 2.21 64
Leedu  —menuidavinaib | ~0° 39.734 0.004 2.66 85
Hea 171 61
Poola I huldavihaib | 117 34 241 18 57
Hea < 1.93 77
venemaa o idavihalp | 2% | 429828 005 2.27 87

Allikas: ESS, voorud Il - VI.

Inimeste usaldamise moju vaatlemiseks kasutati tunnust ,,iildiselt hinnates, kas teie arvates
voib enamikku inimesi usaldada?. Tunnuse moju osutus statistiliselt oluliseks Saksamaal,
Soomes, lirimaal, Leedus, Poolas ja Venemaal (tabel 8). Tabelis 8 on ndha, et koikides
mainitud riikides peale Soome on kdrgem inimeste usaldamise hinnang seotud hea
tervisehinnanguga ja madalam inimeste usaldamise hinnang seotud rahuldava/halva tervise
enesehinnanguga. Soomes oli seos hoopiski vastupidine. Soome puhul oli tegu viiksema
statistiliselt olulise hinnangute erinevusega ning ihtlasi ka koige kdrgemaid
usaldusehinnanguid néitava riigiga. Soome madalam sotsiaalse usalduse hinnang oli iihtlasi
korgem koigi teiste riikide kdrgeimatest sotsiaalse usalduse hinnangutest. Antud tulemus vaib
vihjata, et teatud sotsiaalse usalduse tasemest alates voib sotsiaalse usalduse mdju diinaamika
tervise enesehinnangule muutuda. Sotsiaalse usalduse puhul on tegu seni kdige enim riike

statistiliselt oluliselt holmanud tunnusega.
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Tabel 8 Hinnang inimeste usaldatavusele riikide ja tervise enesehinnangute 1dikes 17-27-aastaste vanusegrupis.

Uldiselt hinnates, kas teie
Tervise Vabadus- arvates voib enamikku
Riik . t p inimesi usaldada? Standardhilve
enesehlnnang astmete arv . .
(keskmine hinnang,
suurem on parem)
Hea < 514 2.07
Saksamaa |—p-t e Vihaib | 232 922 0005 418 2.14
. Hea 535 2.01
Eesi  Rahuldav/haib | -2 605 106 5.02 2.04
. . Hea 5.2 1.88
Hispaania —p iidavinaib | © 642 642 2.8 1.9
Hea 6.65 18
Soome e huldavialb | S 59 001 6.86 1.96
— Hea 561 221
linmaa = huldav/halb | > 878 001 4.68 21
Hea < 5.32 2.23
Leedu  —ohuidavinaib | +°7 311 0005 3.51 2.14
Hea 455 2.24
Poola I Ruldavinaib | 238 737 018 3.8 2.12
Hea 433 2.46
Venemaa -t idav/haib | 208 934 04 3.96 23

Allikas: ESS, voorud Ill - VI.

Usuteenistustest osavott oli statistiliselt olulise mdjuga Saksamaal, Poolas ja Venemaal (tabel

9). Tabelist 9 on néha, et kdigil kolmel riigil on usuteenistusest ka pithade véliselt osavotjate

seas suurim head tervisehinnangut omavate vastajate osakaal. Ainult Saksamaa puhul on néha

tendentsi, et usuteenistustest osavOotmise arvu kasvuga, kasvab ka head tervisehinnangut

omavate vastajate osakaal. Poola ja Venemaa puhul on head tervist omavate vastajate

osakaalu suurusega teisel kohal hoopis usuteenistusest mitteosavotjad ja kolmandal

positsioonil piihadel voi harvem usuteenistusi kiilastajad.

Tabel 9 Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal riikide ja usuteenistusest osavotmise sageduste 16ikes 17-27-
aastaste meeste vanusegrupis.

Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal ja vastajate arv
Riik Kiilastan usuteenistusi: | Kiilastan usuteenistusi: quastz_l_n . :gt{sl:;] kt p
ka piihade viliselt piihadel véi harvem “s“teelr("sms'.' mitte
unagi

Saksamaa 89.2% (99) 84.2% (304) 78% (351) 9.84 .007
Eesti 74.1% (20) 78.8% (230) 81.5% (238) 1.27 .53
Hispaania 91.8% (67) 88.2% (165) 86.5% (332) 1.7 43
Soome 93% (53) 89.9% (267) 85.2% (208) 4.15 13
lirimaa 94% (249) 93.6% (365) 91.2% (206) 1.78 41
Leedu 81.8% (18) 88.6% (179) 89.5% (77) 1.05 .593
Poola 93.5% (415) 84.8% (190) 92.2% (59) 13.39 .001
VVenemaa 76.8% (73) 68.1% (277) 75.2% (310) 6.4 .041

Allikas: ESS, voorud Ill - VI.
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5) Kuidas on omavahel seotud noormeeste tervise enesehinnang ja psithholoogiline

heaolu?

Onne enesehinnangul (,kui dnnelikuks te kdike kokkuvdttes end peate?) oli statistiliselt
oluline seos tervise enesehinnanguga koigis kaheksas vaatluse all olevas riigis (lisa 5).
Joonisel 2 on niha, et kdigi riikide puhul on koérgem Onne enesehinnang seotud hea tervise
enesehinnanguga. Tegu on seni ainsa tunnusega mis omab statistiliselt olulist seost
tervisehinnanguga kdikides vaatluse all olevates riikides. Onnelikkuse mdju tervisehinnangule
ei ole riikides tdenédoliselt lihetaoline kuna tervisehinnangute poolest esikohal paiknev lirimaa
on head tervist omavate vastajate puhul hoopiski VI kohal ning tervisehinnangute 16ikes IV
positsioonil olev Soome on dnnelikkuse 13ikes esikohal. Uhtlasi olid Soomes ja lirimaal
tervisehinnangu 16ikes ka suurimad erinevused onnelikkuse enesehinnangus, vastavalt 1,7 ja
1,65 punkti. Viikseimad olid erinevused Saksamaal ja Hispaanias, vastavalt 0,7 ja 0,85
punkti. Onnelikkuse tugev seos tervise enesehinnanguga vihjab sellele, et tugevat seost on

oodata ka masenduse tunnuse puhul.

Hea tervise enesehinnang

Keskmine/halb tervise
enesehinnag

O T T T T T T T 1

e R 2 > > > O >

S N O & @& L Qg,b N

P & R P & e
¥ S N

Joonis 2 Onne enesehinnang riikide ja tervise enesehinnangute 15ikes 17-27-aastaste vanusegrupis. Allikas: ESS, voorud 111
- VI.

Depressiooni ja tervise enesehinnangu seose uurimiseks voeti kasutusele masenduse tundmise
sageduse tunnuse viimase nidala jooksul. Peale hii-ruut testide lébiviimist selgus, et eelmises
16igus mainitud ootus osutus tdoeseks, masenduse tundmise tunnus omas statistiliselt olulist
seost taaskord koikide riikide puhul (lisa 6). Jooniselt 3 on niha, et koikide riikide puhul oli
hea tervisehinnangu andnud vastajate osakaal suurem nende seas kes ei olnud tundnud
masendust (voi olid tundnud véga vihesele mééral). Leedu puhul on néha, et mitte tikski hea
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tervisehinnangu vastajatest ei tundnud masendust, kuid antud tulemuse puhul tasub arvestada
asjaoluga, et Leedu puhul on tunnus ainult 2012 aasta andmestikus ning teiste riikide puhul ka
2006 aasta vooru andmetes. Suurim osakaalude erinevus oli Saksamaal (16,2%) ning
véikseim oli erinevus Poolas (8,7%). Eesti puhul oli erinevuseks 15,2%.

100%
90% -+
80% — —  — —
70% — 00— 0 — — = — 8 — s —
[) 4 —_— _— —_— _— —_— —_— _— L
60% Tundis masendust: ildse mitte
50% — o — BB Bl B B B B vOi peaaegu lldse mitte
0% — — F— b — E— s —
Tundis masendust: mdnikord,

30% | | | | | | | — enamuse ajast, koguaeg voi
s B BE BE EH = = = = peaaegu koguaeg
0%+~ — @ — @ — @ — @ — —  — -

0% T T T T T T T 1

» R 2 @ 2 ES R R
& & & & (,)00& & S &
AN \2\\:_9 (9,35 QQ'Q

Joonis 3 Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal riikide ja masenduse kogemise 16ikes 17-27-aastaste meeste
vanusegrupis. Allikas: ESS, voorud Il ja VI.

Kontrollkeskme mdju uurmiseks kasutati tunnust ,,tunnen, et ma olen vaba ise otsustama selle
iile, kuidas ma oma elu elan®. Tunnuse md&ju osutus oluliseks ainult Eestis, Poolas ja
Venemaal (tabel 10). Koigis kolmes riigis oli head tervise enesehinnangut omanud vastajate
osakaal suurim viitega ndustunud vastajate hulgas. Eestis ja Venemaal oli head
tervisehinnangut omanud vastajate osakaal vdikseim ,,ei ole ndus ega vastu‘ vastanute puhul,
kuid Poolas oli ,,ei ole ndus ega vastu“ ning ,,ei ole ndus* vastanute seas osakaal praktiliselt
sama. Viitega nousolijate ndol v4ib tegu olla aktiivsemate indiviididega kes piiliavad ise oma
elu kontrollida. See voib tdhendada, et nad tegelevalt aktiivsemalt ka enda tervise
parandamisega. Kahe teise grupi puhul vdib analoogset mdttekdiku rakendades véita, et kahe
teise vastajate grupi puhul on tegu pigem passiivsemate indiviididega ning seetdttu ei pruugi
nad teha vorreldes ndusolijatega nii palju pingutusi enda tervise parandamiseks. See vdib

tingida madalama head tervist omanud vastajate osakaalu.
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Tabel 10 Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal riikide ja tunnuse ,,tunnen, et ma olen vaba ise otsustama

selle iile, kuidas ma oma elu elan“ 15ikes 17-27-aastaste meeste vanusegrupis.

Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal ja vastajate arv

Tunnen, et ma olen

Tunnen, et ma olen vaba

Tunnen, et ma olen

. i Hii-ruut
Riik vaba ise otsustama ise otsustama selle iile, vaba ise otsustama statistik | P
. . - . selle iile, kuidas ma
selle iile, kuidas ma kuidas ma oma elu elan: -
~ . ~ oma elu elan: ei ole
oma elu elan: nous ei ole ndus ega vastu néus
Saksamaa 83.1% (304) 78% (46) 76.3% (29) 1.74 418
Eesti 84.1% (232) 57.1% (16) 66.7% (10) 13.96 .001
Hispaania 88.1% (200) 86.8% (46) 68.4% (13) 5.86 .053
Soome 89.3% (233) 80% (16) 72.7% (8) 4,05 132
lirimaa 94.4% (338) 90.3% (28) 84.6% (22) 4.38 112
Leedu 96.5% (138) 90.3% (28) 84.6% (11) 4.7 .095
Poola 93.3% (280) 83.9% (47) 83.3% (15) 6.93 .031
Venemaa 73.7% (266) 57.6% (49) 64.3% (9) 8.76 .013

Allikas: ESS, Il ja VI voor.

6) Kuidas on omavahel seotud noormeeste tervise enesehinnang ja

tervisenditajad?

objektiivsed

ESS andmestiku puhul on objektiivsetele tervisenditajatele 1dhimaks tunnuseks igapédeva

tegevustes haiguse, puude, jouetuse vOi vaimse probleemi tdttu piiratuse kogemise tunnus.

Uhtlasi on siinkohal sobilik meenutada, et analiiiisist on eemaldatud vastajad kes markisid

viimase 7 pdeva peamiseks tegevuseks ,,plisivalt t6ovoimetu voi puudega™ seega kehtivad

tulemused pigem teovoimelise elanikkonna kohta. Tunnuse moju osutus statistiliselt oluliseks

koikides riikides (lisa 7). Vastavas tulemuses ei ole mitte midagi {illatavat kuna tervisest

tulenevate piirangute kogemine on indiviidide poolt viga lihtsasti hoomatav ning seega tuleb

see ka tervisehinnangu formuleerimisel kergest motteisse (seda enam, et piiratust tuntakse just

igapdevaste tegevuste kiigus).
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100%
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Kas teie igapaevased tegevused
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50% + — —F — — pikaajalise haiguse, puude voi
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Joonis 4 Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal riikide ja terviseprobleemidest tulenevate piirangute
kogemise voi mitte kogemise 1dikes 17-27-aastaste meeste vanusegrupis. Allikas: ESS, voorud 111 - V1.

7) Millised eespool késitletud statistiliselt olulised tegurid mojutavad noormeeste tervise

enesehinnangut enim?

Siinkohal tuuakse vilja kokkuvotlik tabel nditamaks tunnuste mdjude suuruseid vastavates
riikides (tabel 11). Tabeli 11 nédol on tegu kokkuvdtva tabeliga, kus “+” mark tdhistab
tunnuseid, mis osutusid tervise enesehinnangu tunnusele statistiliselt oluliste mdju omama.
Léhtudes tabelis kajastatud tulemustest, loodi kahte tiiiipi regressioonanaliiiisi mudeleid.
Esimese mudelitiiiibi (tabel 12) puhul loodi riigiti erinevad mudelid. Mudelitesse kaasati
ainult tunnused, mis osutusid vastavas riigis tervise ennesehinnangule statistiliselt olulist
moju omama. Lisapiiranguna ei kaasatud mudelisse tunnuseid tunnuseid mille puhul ei
vaadeldud eelnevas analiiiisis tervet 17-27-aastaste vanusegruppi ning vélja jéeti ka ainult
2012 aasta andmetes esinenud tunnus. Mudelite loomisel esines moningate riikide ja tunnuste
puhul  hessimaatriksi  singulaarsuse probleem. Venemaa puhul esines probleem
kontrollkeskme tunnusega, lirimaal sissetuleku kvintiili tunnusega ning Leedus igapdevaelu
piirangute tunnusega. Leedu puhul kerkis esile ka probleem masenduse tundmise ja sotsiaalse
aktiivsuse tunnuste kaasamisega (quasi-complete separation). Mainitud probleemide
esinemise korral jéeti tunnus mudelist vilja. Teise mudelitiitibi tabelis (tabel 13) on koikide
ritkide puhul kaasatud mudelisse tunnus mis oli eelnevas tabelis vdhemalt {ihe riigi mudelis
statistiliselt oluline. Vilja jéeti tunnused mille rakendamisel mudelisse esines tehnilisi

probleeme (hessi maatriks, quasi-complete separation). Kuna Leedul mudeli puhul esines
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probleeme koguni kolme tunnuse rakendamisega, siis jdetakse Leedu teisest regressiooni
tabelist vilja (Leedu kaasamisel peaks liialt tunnuseid kdrvale heitma). Uhtlasi jiid kehtima
esimese mudelis mainitud vanusegrupi piirang ning ainult 2012 aasta andmetes esinenud
tunnuse piirang.

Tabel 11 Tervise enesehinnangule statistiliselt olulist mdju avaldanud tegurid riikide 16ikes (+). Tunnus eksisteerib ainult

2012 andmetes. Tunnus eksisteerib 11l ja VI vooru andmetes. Esines probleeme regresioonanaliiiisi mudeli loomisel.
Vaadeldi ainult 22-27-aastaste vanusegruppi.

lirimaa | Saksamaa | Venemaa | Hispaania | Poola | Soome | Leedu | Eesti
Lébitud Gpiaastate arv + + + +
Majapidamise sissetuleku kvintiil + +
Too6tas, Opppis voi todtu + + + + +
Elukaaslasega elamine +
Sotsiaalne aktiivsus + + + + + +
Elukoha tiitip (kiila/linn) + + +
Turvatunne pimedal ajal kohalikus piirkonnas
e . + + + +
iiksinda jalutades
Inimeste usaldamine + + + + + +
Usuteenistustest osavott + + +
Onne enesehinnang + + + + + + + +
Masenduse tundmine + + + + + + + +
Tunneb, et on vaba otsustama selle iile kuidas
+ + +
enda elu elab
Igapéevased tegevused on mingil moel piiratud
pikaajalise haiguse, puude voi psiilihilise + + + + + + A +
tervishdire tottu

Allikas: ESS, voorud Il - VI.

Tabelist 11 on nidha, et olulisimateks tunnusteks osutusid masenduse tundmine, Gnne
eneshinnang ning pikaajalisest haigusest, puudest voi psiilihilisest tervishdirest tulenevalt
piirangute kogemine igapdeva elus. Upriski tihtsaks osutusid ka tddstaatuse tunnus, sotsiaalse

aktiivsuse tunnus ning ka inimeste usaldamise tunnus.

Enne vastavate tabelite juurde liikumist mainin liihidalt mida tdhendavad jargnevates tabelites
taustvarvid. Tegu on veidi abstraktse kontseptsiooniga, kuid need vérvid on lisatud, et muuta
tabelis kajastuv info lugejale lihtsamini moistetavaks. Toonid on vdetud kasutusele kuna
osade tunnuste puhul tdhendab negatiivne kordaja ,,positiivset moju ning mondade puhul
jéllegi ,,negatiivset“ mdju. Rohekas toon tdhendab, et vastava tunnuse kasvamine voi
kahanemine v0i esinemine vOi mitte-esinemine suurendab tdendosust kuuluda head
tervisehinnangut omavate vastajate gruppi, punaka tooni puhul tdendosus kuuluda head

tervisehinnangut omanud vastajate hulka jéllegi vaheneb.
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Tabel 12 Multinomiaalse logistilise regressiooni mudelid, sdltuvaks tunnuseks dihhotoomne tervise enesehinnang (hea ja rahuldav/halb), taustkategooria ,,rahuldav/halb®; iga riigi puhul on

mudelisse kaasatud ainult eelnevalt statistiliselt oluliseks osutunud tunnused.

Tunnus Saksamaa Eesti Hispaania Soome Poola Venemaa lirimaa Leedu
Exp Exp Exp Exp Exp Exp
B B B B B B B Exp(B B Exp(B
®) (®) (®) (®) (®) (®) PE®) P®)
| kvintiil -1.496 .224
11 kvintiil -1.516* .22
Sissetuleku kvintiil* - -
11 kvintiil 1.450%* .233
1V kvintiil -.243 .785
Téstaatus® tootas 1.382*** | 3.984 719 2.047 316 1.372 .302 1.353 -.544 .58
oostaatus oppis 1.367** | 3.924 812% | 2252 1.296 | 3.655 | .309 1363 | 848 | 2.336
harvemini kui
enamik 434 1.544 -.356 701 1.253** 35 .875 24 -.052 .95
eakaaslasi
Sotsiaalne aktiivsus® umbes sama
tihti kui 326 | 1.385 581 | 1.788 | 1.4** | 3.005 | 1.662*** | 5267 | .913 | 2.492
enamik
eakaaslasi
Elukoha tiiiip® linn 1.524*** | 4.592 -.185 748 -.563 .57
ukota fiup viiikelinn 106 | 1217 | -73 482 | -559 | 572
Turvatunne -.708*** 493 -.644** .525 -.576* .562 -.85*** 427
Inimeste usaldamine .145* 1.156 -.029 .815 .168 1.183 .026 1.027 -.115 .891 .382*** 1.466
ka piithade )
Usuteenistustest viliselt 383 1466 149 1161 108 493
e — —
osavott pihadel Voi | 559 | 4 051 222 | 1248 | -275 | 759
viihem
Onnelikkuse 051 1.053 | .386%** | 1471 | .318%** | 1374 | .748*** | 2113 | .354*** | 1424 | 128 | 1.137 .065 1.067 .087 1.091
enesehinnang
Masenduse tundmine’ .29 1.336 | .647* 191 J757** | 2.133 152 773 .369 1.164 .408 1.503 | 1.337*** | 3.808
Tunneb, et on vaba néus -.455 .634 417 1.518
otsustama selle iile Tole nd
kuidas enda elu elab’ et o'e nous -1.494* 224 -1.177 .308
ega ole vastu
Piirangute tundmine - - ) - . o - ] o
igapieva tegevustes” 2.517*** i 2.022*** — ) = 379 684 2.794*** s 3.845** e Gl s
Allikas: ESS, voorud Il ja V1.
a — taustkategooria ,,V kvintiil* d — taustkategooria ,.kiila vdi maakoht® g — taustkategooria ,,ei ole ndus* *-5ig<0.1
b — taustkategooria ,,t66tu* e — taustkategooria ,,iildse mitte* h — taustkategooria ,,ei“ ** - sig<0.05
¢ — taustkategooria ,sagedamini kui f — taustkategooria ,,mdnikord, enamuse *** - 5ig<0.01

enamik eakaaslasi®

ajast, kogu aeg voi peaaegu kogu aeg™
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Tabelist 12 ndeme, et mitmed varasemalt statistiliselt olulist mdju omanud tunnused kaotavad
mudelisse lisamisel oma olulisuse. Saksamaal statistilise olulisuse siilitanud tunnustest oli
Sansside suhe suurim toostaatuse tunnusel ja vidikseim igapdevastes tegevustes piirangute
tundmise tunnus. Eesti mudelis omas suurimat Sansside kordajat dnne tunnus ning vdikseimat
taaskord piirangute tundmise tunnus. Hispaanias oli olulisuse nivool 95% suurim mdju
masenduse tundmise tunnusel ning viikseim Onnelikkuse tunnusel. Soome puhul on suurim
Sansside suhe elukoha tiilibi tunnuse kategooria ,linn“ puhul ning véikseim Onnelikkuse
tunnuse puhul. Ullatavalt kaotas piirangute kogemise tunnus oma statistiliselt olulise mdju.
Poolas omab suurimat Sannside kordajat sotsiaale aktiivsuse tunnuse ,,umbes sama tihti kui
enamik eakaaslasi“ ning viikseimat piirangute tunnus. Venemaa mudelis omab suurimat
Sannside kordajat turvatunde tunnus ning véikseimat taaskod piirangute tunnus. Viikseimat
Sansside kordajat omab piirangute tunnus ka lirimaal ning suurimat kordajat omab masenduse
tundmise tunnus. Leedu puhul omab suurimat kordajat inimeste usaldamise tunnus ning
védikseimat turvatunde tunnus, kuid tasub meenutada, et Leedu mudelist jdi tehnilistel
pohjustel mitmeid tunnuseid vilja. Tabeli kokkuvodtteks saab delda, et kuigi piirangute tunnus
oli peaaegu koikjal statistiliselt olulise mojuga, siis iillatavalt oli iildjuhul mudelites tunnus

mis omas tervise enesehinnangu iile piirangute tunnusest suuremat moju.
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Tabel 13 Multinomiaalse logistilise regressiooni mudelid, sdltuvaks tunnuseks dihhotoomne tervise enesehinnang (hea ja rahuldav/halb), taustkategooria ,,rahuldav/halb*.

Tunnus Saksamaa Eesti Hispaania Soome Poola Venemaa lirimaa
B fég’ B Exp (B) B | Exp® | B Exp (B) B Exp (B) B ?é;) B Exp(B)
e 1.428**
tootas * 4.17 571 1.77 792 2.209 452 1572 -.372 .689 .403 1.497 462 1.586
Toostaatus® T A28+
oppis v 4,153 .962 2.617 .84* 2.316 -.198 .82 -1.037 .354 .868 2.382 499 1.647
harvemini kui | 400 | 1601 | 157 855 357 7 1317 | 3706 963 2.620 15 861 | .034 | 1035
enamik eakaaslasi
Sotsiaalne aktiivsus® Umbes sama tihti
*x
kui enamik 341 | 1406 | 279 1321 | 599 182 | 1006% | 2901 | 169 5.423 249 779 | 254 | 1289
eakaaslasi
" 1578%* N
e g inn .049 1.050 .065 1.067 .067 1.069 - 4.845 -.07 .932 -.658 518 -.636 529
Elukoha tiiiip
viikelinn -.283 753 -.733 .48 -.006 .994 A47 1.563 -.403 .668 -.968** .38 -.018 .982
Turvatunne 72:[*** 486 415 1514 -.225 .798 492 1.636 -.275 .759 -.386** .68 -.529 .589
Inimeste usaldamine 141* 1.151 114 1.121 -.054 .947 -.034 .966 178 1.194 -.007 .993 =14 .869
ka piihade viliselt .393 1.481 -.843 431 .582 1.79 1.384 3.992 .283 1.327 .48 1.615 301 1.351
Usuteenistustest
osavott®
piihadel véi vihem .007 1.007 -.05 951 .405 1.499 .569 1.767 215 1.24 -.193 .825 .165 1.179
Onnelikkuse .046 1.047 | .349%** 1.417 34rnx 1405 | .774%** | 2168 A3 1.537 147** | 1159 .093 1.097
enesehinnang
Masenduse 297 1.346 94 2.559 747* 211 185 1.203 164 1.178 -.033 968 | 1.287** | 3624
tundmine
Piirangute tundmine 2538** | 079 | -2.309%** | 099 -1.115 328 -.361 697 | 2.867** 057 | -3.020%** | 048 | 2.661** | .07
igapaeva tegevustes * * *
Allikas: ESS, voorud Il ja V1.
b — taustkategooria ,,t66tu” d — taustkategooria ,.kiila vdi maakoht* f — taustkategooria ,,mdnikord, enamuse *-sig<0.1
¢ — taustkategooria ,,sagedamini kui e — taustkategooria ,,iildse mitte* ajast, kogu aeg voi peaaegu kogu aeg* **-ig <0.05
enamik eakaaslasi® h — taustkategooria ,,ei *** - 5ig<0.01
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Tabeli 13 peamine eesmirk on vdimalikult lihtsasti hoomatavalt tuua vélja riikidevahelisi
erinevusi. Erinevustega torkavad eclkodige silma Saksamaa, Soome, Poola ja Venemaa.
Saksamaa eristub teistest riikidest selgelt toOstaatuse olulisuse poolest, kuid jagab koos
Venemaaga turvatunde olulisuse isedrasust. Ullatavalt ei ole Saksamaal ka statistiliselt olulist
mdju Onnelikkuse ja masenduse tundmise tunnustel. Soome puhul on silmatorkavateks
tunnusteks sotsiaalse aktiivsuse ja ka elukoha tiilibi tunnus.Sotsiaalse aktiivsuse tunnuse moju
poolest sarnaneb Soome Poolaga, kus tunnus siilitas statistilise olulisuse ainult ,,umbes sama
tihti kui enamik eakaaslasi* kategoorias ($ansside kordaja suurem kui Soome puhul). Elukoha
tiitibi tunnus on sarnaselt Soomega oluline ka Venemaal, kuid tunnuste moju on riigiti erinev.
Soome puhul suurendab linnas elamine vorreldes maakohtades elanutega tdendosust omada
head tervisehinnangut, kuid Venemaa puhul linnas (ning ka viikelinnas) elamine hoopiski
vihendab vorreldes maakohas elanutega tdendosust omada positiivset tervisehinnangut.
Ulejédnud riigid on iiksteisega pigem sarnased jagades dnnelikkuse, masenduse tundmise ning

piirangute tundmise tunnuse moju olulisust.
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5. ARUTELU

Noorte tervise enesehinnangut puudutavat kirjandust eksisteerib minimaalselt ning suurem
osa tervisehinnangut késitlevast kirjandusest baseerub pigem vanema elanikkonna uurimisest
saadud tulemustel. Antud asjaolu on ka mdistetav, kuna nagu analiiiisi algul ndha vois, on
noorte néol tegu koige paremat tervist omava demograafilise grupiga, mistdttu on {ildjuhul
iipriski keerukas pohjendada miks peaks 17-27-aastaste tervis iildsegi uurima (erandiks noorte
tervisekditumise uurimused). Vidhese noori puudutava kirjanduse hulga tottu kujunes analiitis
véilja pigem nodelte otsimiseks heinakuhjast kui erinevate noorte tervise enesehinnangut

mdjutavate tegurite vordluseks erinevate riikide vahel.

Enesehinnangulist tervist késitlevale kirjandusele tuginedes otsustati kaitseviaekohustusealiste
meeste enesehinnangulise tervise analiilisi kaasata nende sotsiaal-majanduslikku staatust,

sotsiaalset osalust ja suhteid, objektiivset tervist ja psiihholoogilist heaolu kajastavad tegurid.

Universaalseimateks teguriteks osutusid tunnus ,.kas teie igapdevased tegevused on mingil
moel piiratud pikaajalise haiguse, puude voi psiiiihilise tervishdire tottu?*; tunnus ,,Kui suurel
osal ajast eelmise ndidala jooksul olite masenduses?* ning tunnus ,.kui onnelikuks te koike
kokkuvottes end peate?‘, mis omasid statistiliselt olulist mdju koikides vaadeldud riikides.
Mainitud tegurid kuulusid analiiiisis  objektiivsete tervisenditajate  gruppi ja
psiitihilise/psiihholoogilise heaolu gruppi. Siinkohal tasub meenutada, et analiiiisist jédeti vdlja
indiviidid kes olid méirkinud enda viimase 7 pédeva peamiseks tegevuseks vastusevariandi
»pusivalt toovoimetu voi puudega®. Depressiooni kogemise ja igapidevaelus kogetavate
piirangute tunnuse puhul on statistiliselt oluline seos pdhjendatav kiillaltki lihtsa ideega - need
on asjad mida vastajal on koige lihtsam hoomata. Kui indiviidil palutakse hinnata tema tervist,
siis tdendoliselt tulevad talle eelkdige pahe just need lihtsalt hoomatavad tegurid. Siiski ei
pruugi depressiooni ja/voi piirangute kogemine konkreetse andmestiku puhul ilmtingimata
tahendada indiviidi tleiildist kehva tervist. Siinkohal méngib rolli ka piirangute kogemise
sagedus ja periood. Leinoneni, Heikkineni ja Jylhd artiklist (2001) teame, et ajajooksul
kohanevad inimesed oma tervise probleemidega ning vodivad seetottu hakata andma
varasemaga vorreldes positiivsemaid tervisehinnanguid. ESS-i piirangute tunnuse puhul ei ole
otseselt teada kui pikka aega tdhendab sona ,,pikaajalise* kiisimuses ,)kas teie igapdevased
tegevused on mingil moel piiratud pikaajalise haiguse, puude voi psiiiihilise tervishdire
tottu?,,. ,,Pikk aeg® voib tihendada nii aastaid voi isegi aastakiimneid, samas aga voib mone

isiku jaoks olla ka moni kuu, mistdttu pole ta voib olla suutnud asjaoludega kohaneda ning
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annab oma tervisele ebaadekvaatselt negatiivse hinnangu. Analoogne probleem voib esineda
ka depressiooni puhul, kui inimene v3ib olla kogenud viimasel nddalal monda negatiivset
stindmust. Tulles tagasi kergesti hoomatavate tegurite juurde, siis tdendoliselt kdib nende alla
ka onnelikkus. Kuigi onnelikkuse tunnuse moju saaks pohjendada nditeks tervise heaolu
mudelile tuginedes, samuti ka uurimustega mis tdestavad dnnelikkuse/positiivse motlemise
tervist parandavat moju, siis tuleb meenutada, et antud juhul on tegu tervise enesehinnanguga,
mitte objektiivsete tervisenditajate modtmisel saadud tulemusega. Seetdttu tasuks seletuseks
kaaluda jérjekordset lihtsat ideed — on iipriski ebatdendoline, et dnnelik inimene millegi iile
kurdab. Antud kolme tunnuse puhul on tegu tdepoolest universaalsete tunnustega, sest need
on kdikide vastajate jaoks lihtsasti mdistetavad ning seetdttu méingivad tervise enesehinnangu

kiisimisel rolli kdigi vastajate puhul.

Sotsiaal-majanduslike tegurite puhul ei olnud tulemused riigiti enam nii tihtsed: hakkasid
ilmnema moningad riikide isedrasused (kuigi otseselt midagi riikide tunnuste jérgi

grupeerimist voimaldavat ei selgunud).

Opiaastate tunnuse mdju tervise enesehinnangule vaadeldi ainult 22-27-aastaste puhul.
Tunnus osutus statistiliselt oluliseks lirimaal, Hispaanias, Poolas ja Eestis. Suurem
haridusaastate arv oli seostatav parema tervisega Eestis, Poolas ja lirimaal, kuid Hispaanias
oli suurem haridusaastate arv seostatav hoopiski halvema tervisehinnanguga. Kirjanduse
ilevaatest teame, et hariduse mdju tervisehinnangule kasvab ajajooksul kuna haridus
voimaldab saada paremaid todkohti mis tdhendab iildjuhul ka kdrgemat toGtasu voi vihem
ohtlikku tookeskkonda. Molemad hiived soodustavad nditeks tervisele vihem kahjulikus
keskkonnas viibimist ning korgem todtasu voib voimaldada paremat arstiabi. Seetdttu voib
arvata, et Eestis, Poolas ja lirimaal hakkavad kdrgema hariduse mdjud ilmnema varasemas
eas kui mujal. See tdhendaks, et vastavates riikides on oluline seos ka toostaatusel (dpilane,
hoivatud voi todtu), kuid nende kolme riigi puhul oli té6turustaatuse moju oluline ainult
lirimaal. On v&imalik, et rolli méngis asjaolu, et toostaatust vaadeldi 17-27-aastaste puhul,
kuid hariduse moju ainult 22-27-aastaste puhul. Noutuks teeb ka Hispaania tulemus, kus

suurem opiaastate arv oli seostatav madalama tervisehinnanguga.

Toostaatus oma statistiliselt olulist mdju lisaks lirimaale ka Leedus, Hispaanias, Saksamaal ja
Venemaal. Paremaid tervisehinnanguid Opilaste puhul voib selgitada monevorra noorem
vanus. Samuti vOib t6dokoha omamine tdhendada paremaid vd&imalusi terviseeest

hoolitsemiseks, mis selgitab iildjuhutu, et hdivatud vastajate seas on suurem osakaal
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positiivset tervisehinnangut omanud vastajaid. Leedu puhul tiheldatud nédhtus, et tootute
hulgas on vdrreldes hdivatutega suurem osakaal positiivset tervisehinnangut omavaid

vastajaid jadb hetkel moistmatuks.

Saksamaa, Hispaania ja lirimaa puhul toetab ideed, et to6koha omamine voimaldab paremaid
vahendeid terviseparandamiseks ka enesehinnang positsioonile iihiskonnas. Sotsiaalse
positsiooni enesehinnang omas lisaks mainitud riikidele olulist m&ju ka Soomes. Koikide
ritkide puhul oli korgem positsiooni hinnang seostatav paremate tervisehinnangutega. Vastav

tulemus on kooskdlas USA noorte seas 1dbiviidud uurimuse tulemustega (Goodman jt, 2007).

Sissetuleku kvintiilide osutus oluliseks ainult Venemaa ja lirimaa noormeeste puhul. Venemaa
puhul oli ndhtav seos, et peaacgu iga kvintiiliga kasvas head tervist omavate vastajate osakaal
(1'ja Il kvintiili puhul olid marginaalsed erinevused). Arvestades ka varasemaid tulemusi, siis
vOib arvata, et Venemaal on noormeste tervise hinnangul tugev seos nende rahaliste
voimalustega: vastavale mottele annab tuge ka Venemaa regressioon analiiiisi mudel. lirimaa
puhul olid viiksemate positiivse tervisehinnanguga osakaaludega kvintiilid I ja III kvintiil.
Kuna lirimaal on kahe-tasemeline tervishoiu siisteem, siis see selgitab vdiksemat positiivse
tervisehinnangu osakaalu | kvintiili puhul (vaesemad kasutavad ainult riigi poolt pakutavaid

tervishoiuteenuseid). III kvintiili puhul peab taaskord tunnistama ndutust.

Elukoha tiitibi tunnuse puhul oli ootuspéraseim tulemus Soome puhul, kus linna elanike puhul
oli selgesti nihtav suurem positiivset tervisehinnangut omanud vastajate seas. Ullatavalt oli
Poola ja Venemaa puhul head tervisehinnangut omanud vastajate osakaal hoopiski suurem
kiila voi maakoha elanike seas, sest kirjanduses on vilja toodud, et maakohtade elanike
kehvemad tervisehinnangud on osaliselt pohjendatavad asjaoluga, et maakohtades elavad
pigem vanemad inimesed. Kuna siinkohal on vaatluse all ainult noorte inimeste tervis, siis
voib see vihjata asjaolule, et vanus on maakohtade elanike halvema tervisehinnangu iiheks

peamiseks pohjuseks ning strukturaalsed tegurid vdivad olla teisejargulised.

Noormeeste sotsiaalse aktiivsuse puhul olid tulemused {ipris ootuspédrased Saksamaal,
Hispaanias, Leedus ja Venemaal, kuis madalamat sotsiaalset aktviisust omanud vastajate seas
oli positiivset tervisehinnangut omanud indiviidide osakaal viikse, kui sotsiaalselt
aktiivsemate indiviidide puhul. Soome ja Poola puhul oli positiivset tervisehinnangut omanud
vastajate osakaal suurim keskmise aktiivsusega vastajate seas. Antud tulemus voib vihjata

nditeks asjaolule, et Soomes ja Poolas vdib sotsiaalne kokkusaamine tdhendada eelkdige
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nditeks alkoholi vOi muude tervistkahjustavate ainete tarbimist ning seetdttu on sotsiaalselt

aktiivseimate grupis védiksem positiivset tervisehinnangut omanud vastajate osakaal.

Kooselu tunnus osutus statistiliselt oluliseks ainult lirimaal, kuid ootamatult selgus, et
paremat tervist omavad eelkoige hoopiski vallalised noormehed. Kuna koik kirjandusallikad
viitavad elukaaslasega elavate meeste paremale tervisele, siis jadb antud néhtus hetkel

mdoistmatuks.

Tunnus ,,kui turvaliselt tunnete end — véi tunneksite end — jalutamas iiksinda oma kodu
timbruses pimedal ajal* osutus oluliseks Saksamaal, lirimaal, Leedus ja Venemaal. Kd&ik
seosed olid ootuspédrased. Antud tunnuse statistiline olulisus mainitud riikides vdib vihjata
erinevate elupiirkondade suuremale sotsiaalsele ebavordsusele. Kui vastajad ei tunne ennast
kodukandis turvaliselt, siis vOib see tdhendada mones vaesemas piirkonnas elamist. Vaesem
piirkond v0ib mdjutada tervisehinnangut ldbi  strukturaalsete tegurite, nditeks
meditsiiniteenuste halvema kittesaadavuse kaudu. Madalam turvatunne tdhendab ka {ipriski
otseselt kuritegevuse suuremat méira kodukandis mis jallegi suurendab terviseriske. See on
ndhtav ka asjaolust, et madalaimad turvatunde hinnangud périnevad kunagistest kommunismi
riikidest - Venemaalt ja Leedust — ning endiste kommunismi riikide puhul tiheldatakse veel

tanapdevalgi suuremaid kuritegevuse médrasid kui Ladne-Euroopas tldiselt.

Turvatunde tunnusele on tpriski ldhedane ka sotsiaalse usalduse tunnus, mis osutus lisaks
eelmises 16igus mainitud riikidele oluliseks ka Soomes ja Poolas. Soome puhul oli tdheldatav
ndhtus, et Soome puhul oli tegu vidikseima hinnangute erinevusega ning iihtlasi ka kdige
kdrgemaid usaldusehinnanguid niitava riigiga. Soome madalam sotsiaalse usalduse hinnang
oli Uihtlasi korgem koigi teiste ritkide korgeimatest sotsiaalse usalduse hinnangutest. Antud
tulemus voib vihjata sellele, et teatud sotsiaalse usalduse tasemest alates vOib sotsiaalse
usalduse moju diinaamika tervise enesehinnangule muutuda, st vdga sotsiaalselt sidusas
keskkonnas elavad inimesed vdivad anda oma tervisele hinnangu teistsuguste véaértuste jargi.
Teisalt voib see ndidata, et inimese haigestumise korral hakkavad teised tema vastu suuremat

hoolivust vilja nditama ning see vOib suurendada sotsiaalse sidususe hinnangut.

Usuteenistuste kiilastamise suurema arvu ja tervisehinnangu vahel oli seos otseselt ndhtav
ainult Saksamaa puhul. Tunnuse moju oli oluline ka Poolas ja Venemaal. Kdigi kolme riigi
puhul oli tdheldatav suurim positiivse tervisehinnangu vastajate osakaal usuteenistusi enim
kiilastavate vastajate puhul, siiski olid erinevused mitte kiilastajatega Poola ja Venemaa puhul

marginaalsed ning suurimad erinevused olid hoopiski vastajatega, kes kiilastasid usuteenistusi

47



piihadel voi harvem. Vastava tunnuse puhul on seosed liialt erisugused, et hakata otsima

vOimalikke seletusi tiheldatud tulemustele.

Regressiooni mudelite puhul oli huvitavaks asjaolu, et kuigi eelnevalt tundus pikaajalise
haiguse vms tottu piirangute kogemine igapaevaelus suure mojuga tervisehinnangule koikides
vaadeldud riikides, siis nditeks Soome puhul muutus tunnus statistiliselt mitteoluliseks.
Soome puhul osutusid kdige olulisemateks teguriteks linnas elamine ning hinnang enda
onnelikkusele mis vihjab mittemateriaalsete tegurite vaartustamisele, mis on ka heaolu riikide
puhul tavaliselt oodatav tulemus. Saksamaa mudeli puhul jdid olulisemateks teguriteks
todstaatus, turvatunne ning piirangute kogemise tunnus. Vastavate tunnuste tihtsus vihjab, et
Saksamaal omab tdhtsat moju tervisehinnangule stabiilsuse omamine enda elus. Hispaania
puhul osutus olulisimaks teguriks énne tunnus mis voib vihjata vdimalikule kultuurilisele
isedrasusele, kus Onnetuid inimesi ndhakse haigete inimestena. Eesti mudelisse joudis ainult
kolm tegurit: onnelikkus, depressiooni kogemine ning ja ka piirangute kogemise tunnus. Koik
tunnused jdid ka statistiliselt oluliseks. Seetdttu voib arvata, et Eesti elanikud kasutavad enda
tervisehinnangu maééaratlemisel varasemalt mainitud universaalseid ning kdigile lihtsasti
mdistetavaid tegureid. Poola puhul jéid téhtsateks teguriteks sotsiaalne aktiivsus, onnelikkus
ja piirangute kogemise tunnus. Venemaa puhul jiid olulisteks sissetuleku kvintiili tunnus,
turvatunde tunnus ning piirangute kogemise tunnus. Antud tegurid vihjavad suurele

ebavordusele Venemaal, mistottu voivad rikkamad elanikud saada néiteks paremat arstiabi.

Vaadeldes riike sotsiaalkaitse reziimide 10ikes nieme moningaid isedrasusi. Bismarklikku
reziimi esindava Saksamaa puhul oli ndha, et suurt moju tervisehinnangu tunnuse iile omas
toostaatuse tunnus. Kuna bismarkliku reziimi puhul soltuvad sotsiaaltoetuste suurused
paljugi tédandjast, siis on tegu oodatava seosega. Saksamaal eksisteerib nii erasektori poolt
pakutav ravikindlustus kui ka riigipoolne ravikindlustus (internations.org, 2015). Kuigi
mdlema ravikindlustusega on voimalik saada riigis arstiabi ning saadavas abis ei esine
erinevusi kvaliteedis, voimaldab erasektori poolt pakutav ravikindlustus saada arstirabi
kiiremini (internations.org, 2015). Upris suurt mdju omas ka turvatunde tunnus. Kuna
bismarklik reziim ei taotle tihiskonna vordsust, siis vOib esineda suurt ebavordsust. Suurem
ebavordsus tdhendab aga, et erinevates iihiskonna klassides paiknevatel isikutel vdivad olla
drastiliselt erinevad elutingimused. Seega voOivad halvema tervisega inimesed elada
mirkimisvédérselt — ohtlikemates  (korgema  kuritegevuse  mdiédraga)  elurajoonides.
Tervisehinnangute poolest kuulus Saksamaa vaadeldud riikide puhul pigem keskpédrase

tervisehinnanguga riikide hulka.
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Anglo-Saksi reziimi esindas analiilisis lirimaa. Ka lirimaal eksisteerib nii erasektori poolt
pakutav kui ka riigipoolne ravikindlustus. Erasektori poolt kindlustatud kogevad taas
monevorra kiiremat teenindust (kvaliteet on sama). Kuigi Anglo-Saksi reziimile on isedrased
pigem tagasihoidlikud toetusteméarad, siis tervishoiu teenustesse panustatakse siiski pigem
heldemalt. lirimaal on loodud niiteks National Treatment Purchase Fund. Mainitud fond
loodi eesmérgiga vihendada ravijéarjekordasid avaliku sektori poolt Kindlustatute seas (ntpf.ie,
2015).  Tervisehinnangute poolest oli lirimaa siinses uurimuses kdrgeimate
tervisehinnangutega riik, voimalik, et tulenevalt just vastava fondi loomise tottu. Suurimat
mdju tervisechinnangule omas lirimaal masenduse tundmise tunnus, kuid antud isedrasus on

seostatav pigem kultuuriliste kui sotsiaalpoliitiliste (sotsiaalkaitse reziim) teguritega.

Ida-Euroopa reziimi esindasid Venemaa, Leedu, Eesti ja Poola. Vaadeldes riikide
tervisehinnanguid ning riikides tervisehinnangule statistiliselt olulist mdju omanud tunnuseid,
siis on erinevustest tulenevalt neid kolme riiki iihe reziimi esindajateks pidada. Ldbitud
oppeaastate arv osutus statistiliselt oluliseks ainult Eestis, majapidamise sissetuleku kvintiili
tunnus ainult Venemaal ja sotsiaalse aktiivsuse tunnus ainult Poolas (iihtlasi oli see ka Poola
olulisim tunnus). Eestis osutus olulisimaks énnelikkuse tunnus, Venemaal turvatunde tunnus
ning Leedus inimeste usaldamise tunnus (kuigi tasub meeles pidada, et Leedu regresiooni
mudelist jéeti tehnilistel pohjustel mitmeid tunnuseid vélja). Leedu, Eesti ja Venemaa puhul
osutus hii-ruut testi baasil statistiliselt oluliseks kontrollkeskme tunnus (kuna tunnust ei
saanud rakendada regresioonanaliilisis, siis on moju suurus teadmata). Neljast riigist olid
parimad tervisehinnangud Poolas ning halvimad Venemaal. Voimalik, et kehvemad
tervisehinnangud Venemaal tulenevad seal kuni 2010 aastani kehtinud regressiivsest
sotsiaalmaksu siisteemist mille tulemusel vdisid tervishoiu teenused olla alarahastatud.
Sotsiaalmaksu maéar algas 26%-st, kuid aastas rohkem kui 6 000 000 rubla teeninud
indiviidide puhul oli méadraks koigest 2% (Dmitrieva, 2009). Poola tervishoiusiisteemi
isedrasuseks on, et lisaks riigi eelarvest eraldavatele ressurssidele, ldheb iga to6taja bruto
palgast umbes 8,5% Riikliku Tervise Fondi (europe-cities.com, 2015) mis voib tdhendada
tervishoiusiisteemi paremat rahastatust. Poola puhul tasub ka arvestada, et tegu on kiill endise
kommunistliku riigiga, kuid ta ei kuulunud Noukogude Liidu koosseisu. Seetdttu on Poola

tervishoiu siisteemi areng olnud Eestist, Leedust ja Venemaast monevdrra erinev.

Skandinaavia reziimi esindajaks oli Soome. Tervisehinnangute poolest oli Soome pigem
keskpéraste hinnangutega ning soolises ja vanuselises 10ikes sarnanes tervisehinnangute

poolest Hispaaniaga. Kuna Soome puhul on tegu heaolu riigiga, siis rahalisi probleeme
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tervishoiu teenuste kasutamisel ei eksisteeri. Soome kodanikele on koik pdhilised
meditsiiniteenused tasuta kéattesaadavad (sh ka hambaravi) (europe-cities.com, 2015).
Olulisimaks tunnuseks osutus Soomes elukoha tiiibi tunnus. See voib tdhendada, et kuigi
rahalisi takistusi terviseteenuste tarbimiseks Soomes ei eksisteeri, siis on raviteenused

kéttesaadavad eelkdige linnades (strukturaalsed puudused).

Lduna-Euroopa reziimi esindajaks oli Hispaania. Nagu eelnevalt mainitud olid tervise
enesehinnangud viga sarnased Soome omadega. Suurimat mdju omas Hispaanias masenduse
tundmise tunnus, mille mdju olulisus v3ib tuleneda kultuurilistest isedrasustest. Kuigi Louna-
Euroopa sotsiaalkaitse reziimid katavad iildjuhul tervisega seotud kulutused vaid osaliselt, siis
Hispaania puhul panustatakse tervishoidu riigi poolt védga palju ressursse. See voib selgitada
tervisehinnangute sarnasust Soomega. Siiski pole Hispaanias raviteenused koigile tasuta
kéttesaadavad (nditeks tootutel kehtib ravikindlustus piiratud aja jooksul) (seg-social.es,
2015), samuti ei ole hambaravi tasuta (expactica.com, 2015). Antud negatiivset osa vdib
leevendada asjaolu, et Hispaanias on 1000 elaniku kohta 4,9 arsti (2013 aasta andmetel)

(vastav niitaja on ainult suurem San Marinos — 5,1) (data.worldbank.com, 2015).

50



KOKKUVOTE

Bakalaureusetoos vaadeldi erinevate tegurite moju kaitsevaekohustusealiste noormeeste
tervise enesehinnangule Venemaal, Poolas, Leedus, Eestis, lirimaal, Hispaanias, Soomes ja
Saksamaal kasutades Euroopa Sotsiaaluuringu andmeid. Uurimuses selgus, et 17-27-aastaste
noormeeste ndol on tegu raskesti uuritava ning mdistetava inimgrupiga. Probleemid tulenesid
pigem vanuselisest, kui soolisest tegurist. Nimelt leiab vanusevahemikus 17-27 aastat aset
mitmeid stindmusi nagu niiteks kooli 1dpetamine, td6turule siirdumine ja vanemate kodust
lahkumine mis vdivad omada mdju sellele kuidas ja mille alusel vastaja enda tervisehinnangu
kujundab. Lisaks selgus, et erinevate riikide noorte puhul méngivad rolli erinevad tegurid.
Niiteks Saksamaal osutus oluliseimaks teguriks todstaatus, Eestis dnnelikkus, Hispaanias ja
lirimaal masenduse tundmine v&i mitte tundmine, Soomes elukoha tiiiip, Poolas sotsiaalne
aktiivsus, Venemaal turvatunne (enda elurajooni piires) ja Leedus sotsiaalne usaldus. Antud
tulemuste motestamisel peab aga arvestama asjaoluga, et regressioonanaliiiisi mudelitesse,
mille baasil antud jareldused tehtud on, ei kaasatud vanuselistest eriparadest tulenevalt néiteks
haridusetunnust ning moningad tunnused jaid mudelitest vilja tehnilistel pohjustel. Voimalik,
et monevorra segaste tulemuste probleemi saaks viltida sihtotstarbelisema (st just 17-27-
aastaste vanusegruppi vaatleva) andmestiku kasutamisega (mida hetkel kahjuks ei eksisteeri).
Siiski saab tpriski kindlalt véita, et erinevate riikide noorte tervisehinnangu kujundamisel on
koikjal oma roll pikaajalise haigusest, puudest voi psiitihilisest tervishdirest tulenevate
piirangute kogemisel igapaevaelus, dnnelikkuse enesehinnangul ja masenduse kogemisel voi

mitte kogemisel.
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LISAD

Lisa 1 Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal 17-27-aastaste noormeeste puhul Eestis voorude 1dikes.

Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal ja vastajate arv

Hii-ruut statistik | p

111 voor

1V voor

V voor

V1 voor

74.6% (103)

74.5% (116)

82.9% (116)

85.7% (156)

9.69

.021

Allikas: ESS, voorud Il - VI.

Lisa 2 Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal riikide 1dikes.

Riik Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal ja vastajate arv
Saksamaa 62.2% (7075)
Eesti 47.1% (3356)
Hispaania 64.8% (5202)
Soome 66.6% (5363)
lirimaa 85.2% (7195)
Leedu 54.2% (1978)
Poola 60.8% (4195)
Venemaa 37.2% (3653)

Allikas: ESS, voorud Il —VI.

Lisa 3 Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal riikide 1dikes.

Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal ja -
i vastajate arv Hii-ruut
Riik . statistik P
Mehed Naised

Saksamaa 81.9% (758) 74.7% (592) 13.49 0505
Eesti 79.8% (489) 79.9% (498) .005 .943
Hispaania 87.6% (565) 82.8% (558) 6.02 .014
Soome 88.3% (528) 87.2% (510) .34 .559
lirimaa 93.1% (821) 91.3% (735) 1.86 173
Leedu 88.6% (279) 84.2% (310) 2.68 101
Poola 90.8% (671) 85.5% (612) 9.89 .002
Venemaa 72.3% (680) 59.9% (687) 34.978 0505

Allikas: ESS, voorud Il - V1.

Lisa 4 Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal riikide ja vastaja kooselu staatuse 15ikes 21-27-aastaste meeste

vanusegrupis.

Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal ja vastajate
Riik arv Hii-ruut 0
Elas koos abikaasa véi Ei elanud abikaasa ega statistik
kaaslasega kaaslasega

Saksamaa 82.7% (86) 81.2% (298) 12 729
Eesti 78.4% (76) 76.2% (173) 18 676
Hispaania 88.5% (46) 85.4% (264) .34 .562
Soome 89.6% (138) 85.6% (161) 1.22 27
lirimaa 85.2% (75) 94.7% (338) 9.45 .002
Leedu 76.6% (36) 83.8% (67) .99 .320
Poola 86.7% (111) 91.7% (243) 2.39 122
Venemaa 69.8% (169) 72.4% (205) 43 511

Allikas: ESS, voorud 11 - V1.
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Lisa 5 Onne eneschinnang riikide ja tervise enesehinnangute 15ikes 17-27-aastaste vanusegrupis.

- Tervise Vabadus- Onne eneschinnang
Riik enesehinnang t astmete arv p (keskmine hinnang, Standardhilve

suurem on parem)
Saksamaa [~ e | 447 2700 | 006 5ot 703
Eesti el | 745 16826 | 005 Soz To
Hispaania Rahu:;i'z?//halb 511 641 0005 3;2 125
Soome g deuralp | 69 7425 | oo Sl o1
irimea e | 51 A S 718
Leedu g gaurap | 376 311 0005 So Ies
Poola g deutralb | 5% 1 0005 5 711
Venemaa g eie | 799 43918 | 006 Cos T

Allikas: ESS, voorud Il —VI.

Lisa 6 Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal riikide ja masenduse kogemise v3i mitte kogemise 16ikes 17-
27-aastaste meeste vanusegrupis.

Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal ja vastajate
an Hii-ruut
Riik Tundis masendust: iildse Tundis masendust: mofl.lkord’ statistik P
. <. .. . enamuse ajast, koguaeg v0i peaaegu
mitte voi peaaegu iildse mitte K
oguaeg
Saksamaa 86.3% (289) 70.1% (89) 16.23 0505
Eesti 86.9% (173) 71.7% (86) 11.43 .001
Hispaania 91.5% (182) 77% (77) 12 .001
Soome 90.2% (220) 77.6% (38) 6.17 .013
.. <
0, 0,
lirimaa 96.5% (302) 84.2% (85) 19.03 0005
Leedu 100% (125) 84.4% (54) 20.62 0505
Poola 94.2% (242) 85.5% (100) 7.77 .009
Venemaa 73.8% (206) 63.8% (113) 5.15 .023

Allikas: ESS, Il ja VI voor.
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Lisa 7 Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal riikide ja terviseprobleemidest tulenevate piirangute kogemise
vOi mitte kogemise 10ikes 17-27-aastaste meeste vanusegrupis.

Head tervise enesehinnangut omavate vastajate osakaal ja vastajate arv

. Kas teie igapéevased tegevused on | Kas teie igapievased tegevused on | Hii-ryut
Riik mingil moel piiratud pikaajalise mingil moel piiratud pikaajalise statistik p
haiguse, puude véi psiiiihilise haiguse, puude vdi psiiiihilise
tervishiire tottu: jah tervishéire tottu: ei

Saksamaa 45.7% (48) 86.6% (710) 105.1 0505
Eesti 37.3% (22) 84.6% (467) 74.67 0;05
Hispaania 66.7% (14) 88.3% (551) 8.75 .003
Soome 67.8% (61) 91.9% (466) 43.02 0505
lirimaa 71.2% (47) 94.8% (771) 52.74 0;05
Leedu 33.3% (9) 93.7% (269) 88.68 0505
Poola 44% (22) 94.2% (648) 140.35 0505
Venemaa 26% (20) 76.9% (642) 91.84 0505

Allikas: ESS, voorud Ill - VI.
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