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Kasutatud lithendid

AA — Anoniitimsed Alkohoolikud

DSM-1V - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition

RHK-10 — Rahvusvaheline Haiguste Klassifikatsioon, versioon 10

TAIl — Tervise Arengu Instituut

WHO — World Health Organisation; Maailma Tervise Organisatsioon

WHOQOL-100 — World Health Organisation Quality of Life -100 (measurement instrument)



Kokkuvote

Kéesolev magistritod viidi 1dbi 2010 - 2011 aastal SA Parnu Haigla Psiihhiaatriakliinikus ravil
olnud alkoholisdltuvuse diagnoosiga (F10.2) meeste elukvaliteeti uurides.

Alkoholisoltuvus on kompleksne haigus, millega kaasneb terviseprobleemidele lisaks
mitmeid majanduslikke ja sotsiaalseid probleeme nii indiviidi kui iihiskonna tasandil. Antud
uurimist6d keskendus meeste alkoholisoltuvusele. Meeste oodatav eluiga siinnil, tervise nditajad,
ja ka tervise teadlikkus on oluliselt madalamad kui naistel. Alkohol on oluline riskitegur nii
haigestumise kui vigastuste ja dnnetuste puhul. Alkoholisdltuvus on iihiskonnas stigmatiseeritud
nédhtus, mida peetakse pigem tahtendrkuseks kui haiguseks. Selline suhtumine loob halva pinnase
nii ennetustdds, alkoholisdltlaste ravis, kui rehabilitatsiooni ja toetuse siisteemis.

Alkoholismi kui mitmetahulise probleemi parimaks kirjeldamiseks ja analiiiisimiseks valis
autor t60 kandvaks teemaks elukvaliteedi kontseptsiooni, tuginedes WHO elukvaliteedi
késitlusele. Uurimistods kasutati instrumendina WHO elukvaliteedi modtmise instrumenti
WHOQOL-100, mis mdddab lisaks elukvaliteedi tildindeksile veel eraldi kuut aladimensiooni
elukvaliteedis (fiiiisiline tervis, psilihholoogiline heaolu, sotsiaalsed suhted, sdltumatus,
elukeskkond ja hingelisus). Uurimist6o tulemustest saab esile tuua madalaimad keskmised
vadrtused flilisilise tervise, psiihholoogilise heaolu ning hingelisuse aladimensioonides.
Kéesoleva t60 tulemustest saab vilja lugeda elukvaliteedi kontekstis marke hingelis-
psithholoogilisest puudujadgist. Laiemalt deldes teatud vaimse iseloomuga Kriisist, mis sisaldab
nii madalat enesehinnangut kui puudujadke inimese isiklikes uskumustes. Nende tegurite
olemasolu mgjutab inimese elukvaliteeti, aidates raskustega toime tulla, andes tema eksistentsile
tadhenduse ja struktuuri ning toetades inimese heaolutaju. Kindlasti aitab puudujddke
kompenseerida erinevates tugiriihmades osalemine. Raviprotsessi kontekstis vdivad olla need
tegurid otsustava tdhendusega paranemise diinaamika osas.

Tuleb todeda, et oluline on erinevate valdkondade koostoo rahvatervise kontekstis
alkoholiprobleemiga vditlemisel. Alustada tuleks rahvastiku teadlikkuse tdstmisest alkoholist kui
sOltuvust pohjustavast ohtlikust ainest. Kindlasti on vaja selliseid meetmeid nagu riiklik
alkoholipoliitika, raviprotsesside limberstruktureerimine integratiivsemale suunitlusele (erinevate
spetsialistide koost66 ravimeeskondadena) ja kolmandasse sektorisse kuuluvale sihtrithmale

orienteeritud mittetulundusiihingute tegevuste soodustamine.



1. Sissejuhatus

Egiptusest, aastast 1500 e.m.a. périneb hierogliiiifkiri, mis hoiatab noori: "Ara joo kunagi iileliia
olut, sa kukud ja murrad oma luud, keegi ei siruta sulle kiditt, sinu sobrad joovad edasi ja iitlevad:

"visake vilja see joodik!""

1)

Uurimistdd teema nii  alkoholisdltuvuse kui elukvaliteedi kontekstis kandub oma
multidimensionaalsusega iile erinevate distsipliinide. Tegemist on iiheltpoolt meesuurimusega
sotsiaaluuringute valdkonnas, teisalt puudutades elukvaliteeti kui iiha olulisemat tervisetulemit
terviseuuringutes  kliiniliste avalduste kdrval.  Sihtrihma moodustavad homogeenselt
alkoholisdltuvusega mehed. Terminoloogiliselt tdhendab ,,meesuurimus” eraldiseisvat uurimuste
ala, kus tihelt poolt kisitletakse mehi kui tihiskonna struktuuri osa, kui vaatlus- ja analiiiisitihikut,
teiselt poolt aga kui eraldiseisvat huvigruppi sotsiaalpoliitilises tdhenduses (nt. t60 ja pere
tthitamise problemaatika korral) (2) . Alkoholisdltuvuse all pean silmas RHK-10/V - Psiiiihika- ja
kditumishdiretes véljatoodud diagnoosi koodiga F10.2: somaatiliste, kiditumuslike ja kognitiivsete
avalduste kompleks, mille korral aine voi ainete tarvitamine saavutab patsiendi kéitumises
prioriteedi  kditumisavalduste suhtes, mis on kunagi olnud suurema viirtusega.
Soltuvussiindroomi  olulisim  iseloomujoon on tung (sageli tugev, vastupandamatu)
psiihhoaktiivset ainet (mis voib, aga ei pruugi olla arsti poolt ordineeritud), alkoholi vdi tubakat
tarvitada (3). Tegeledes igapdevatdos antud sihtrithmaga ning olles teadlik alkoholiprobleemi
aktuaalsusest Eesti iihiskonnas, arvab t66 autor, et alkoholipoliitikast 1dhtuv sekkumine voitluses
nii ennetuses, alkoholisdltlaste ravis kui rehabilitatsioonis on ebaefektiivne. Inimloomusele on
keeruline otsustada oma enda kiitumisharjumuste vastu. T66 autor ndustub dr. Olev
Poolametsaga, Kkelle hinnangul on universaalsete terviseedenduse ja haigestumiste
ennetusprogrammide ning kampaaniate rakendamine kulukas ja viheefektiivne, kuna tohusate ja
tulemuslike programmide eeldus — meeste ja madalama haridustasemega inimesteni joudmine,
multidistsiplinaarne koostod oluliste sektorite vahel ja meeste tervisetegurite laiahaardeline
késitlemine, on senini olnud vahetoimiv (4). Et leida sihtriithma kirjeldamiseks ja analiilisimiseks
koige paremini haakuvat kontseptsiooni, valisin uurimistod teemaks elukvaliteedi. Elukvaliteet
on lai kontseptsioon, mis iihendab kompleksselt isiksuse fiiiisilist tervist, psiihholoogilist

seisundit, iseseisvuse taset, sotsiaalseid suhteid, isiklikke toekspidamisi ja suhet keskkonna
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isedrasustesse. Elukvaliteedi definitsioone on erinevaid, kuid antud uurimisto6 baseerub Maailma
Tervise Organisatsiooni (WHO) elukvaliteedi moistel. WHO on elukvaliteeti defineerinud kui
inimese  subjektiivset hinnangut oma positsioonile elus tema vadrtussiisteemi ja
kultuurikeskkonna kontekstis, kus hinnangud on seotud inimese eesmirkide, ootuste,
elustandardite ja tajutud probleemidega (5).

Alkoholisdltuvus on komorbiidne haigus, mis hdlmab vdga laia sektorit sdltlase iimber.
Alkoholisdltuvusega kaasneb terviseprobleemidele lisaks mitmeid majanduslikke ja sotsiaalseid
probleeme nii indiviidi kui iihiskonna tasandil. Liigsest alkoholitarvitamisest tekitatud
individuaalsed ja sotsiaalsed kahjud on oluliseks rahvatervishoiu probleemiks paljudes riikides.
Eesti koos Venemaa ja paljude teiste lda-Euroopa riikidega on alkoholi kuritarvitamise ja sellega
seonduvate probleemide ning tagajérgede epitsentris (6).

»Alkoholiga liialdamine on meie majandusele kdige suuremat kahju pohjustav terviserisk,
iiletades suitsetamisest tulenevat kahju kahekordselt,” tddeb Tervise Arengu Instituudi ( TAI)
direktor Maris Jesse (7). Veebruaris 2011 WHO poolt avaldatud raporti kohaselt tapab alkohol
rohkem inimesi kui AIDS, tuberkuloos ja végivald kokku (6). Teadlased on alkoholi seostanud
kokku iile 60 erineva pika- voi lithiajalise haiguse ja tervisehdirega, mis pdhjustavad kas olulist
elukvaliteedi langust voi surma. Nendest olulisimana voib vélja tuua neli: siidame- ja
veresoonkonna haigused, viahk, maksa alkoholtdbi ja vaimse tervise hadired (8). Suremus maksa
alkoholtdoppe on nditaja, mis iseloomustab koige otsesemalt alkoholiprobleemi levikut
rahvastikus ja seda on hea kasutada alkoholiprobleemide markerina teadusuuringutes. Maksa
alkoholtove ja tsirroosi standarditud suremuskordaja 100 000 kuni 64-aastase elaniku kohta on
Eestis enam kui kaks korda korgem vdrreldes Euroopa Liidu keskmisega (9). Aastatel 1992 -
2008 tdheldatud suremuse tous alkoholist tingitud maksatsirroosi peegeldab ilmekalt alkoholi
kuritarvitamist Eesti ihiskonnas. Peamiseks riskiriihmaks on just vanemad mehed (10).

Spetsialistide arvamustele tuginedes julgeb t66 autor viita, et alkoholisdltlane jddb soltlaseks
kogu eluks, isegi siis, kui on olnud aastaid karske. Alkoholisoltlaste ravile ja rehabiliteerimisele
on oluline ldheneda mitmekiilgselt, vastavalt individuaalse probleemi olemusele. Téhelepanu
pooramine vaid meditsiinilisele sekkumisele on igas mdttes vahetdhus. Oluline on integratiivne
sekkumine, kaasates erivaldkondade spetsialiste. See aga on suhteliselt kulukas. Samas pikemas
perspektiivis vihendaks see kindlasti alkoholisdltlaste ravile sattumist ning kokkuvottes oleks
strateegia otstarbekam. Siinkohal saabki rddkida antud sihtgrupile suunatud tdenduspohistest

uuringutest, mis tiletaksid teadusdistsipliinide piire, sest probleem on olemuselt kompleksne.



Alkohoolikute stigmatiseeritus iihiskonnas, probleemide eitamine vdi nende emotsiooni-
keskne lahendamine on viinud meid {iha siivenevasse paradoksi, kus “todvOoimetute”
alkohoolikute arv kasvab ning maksumaksjatest todliste arv vdheneb. Tekib iiha teravam
konfrontatsioon ja kibestumine, mis kahjuks ei vii efektiivsete lahendusteni. Hinnates alkoholi
moju DALY (Disability-Adjusted Life Years) haiguskoormuse perspektiivist ndeme, et 12%
meeste enneaegsetest surmadest ja toovoimetusest on seotud alkoholiga (11). Alkoholi tarvitamist
soodustab see, et etiiiilalkohol on kittesaadav ja reklaamitav sotsiaalsetesse kditumisnormidesse
sobitatud meeleolu iilendav ja sotsiaalseid pidurdusi vdhendav farmakon, mida toodetakse
heamaitseliste preparaatidena (12). Kui majanduskasvu tempoga aastani 2008 kasvasid meil
suuresti alkoholist tingitud probleemid, siis on positiivne, et viimastel aastatel on riik, kolmas
sektor ja isegi alkoholitootjad antud probleemile keskendunud ning statistikast peegeldub
moningast olukorra stabiliseerumist (13).

Joobes juhtide osalusel toimunud liiklusdnnetuste arv langes 2009. aastal iile kahe korra
vorreldes 2007. aastaga, haigestumus alkoholiga seotud haigustesse vidhenes sama aja jooksul
20% ja suremus 35% (14). Voimalik, et see on tingitud majanduskasvu pidurdumisest, kuid
teisalt on oluline tdhelepanu pé6ramine probleemile, mida on méirgata nii meediakanalites kui
viimasel ajal tehtud teadustoodest. Sellest tulenevalt on loodetavasti tousnud ka rahvastiku
teadlikkus antud tervisemdjuri kohta.

Esile saab tuua TAI alkoholi liigtarvitamist ennetava kampaania “Terviseks?”, mis toimus
stigisel 2010, olles osa TAI tegevuskavast alkoholikahjude vihendamiseks. Avatud on mitmeid
alkoholitarbimisega seotud problemaatikat (alkohoolsed joogid, toime, kogused, ohutus,
seadusandlus, liigtarbimise valtimine) avavaid internetilehekiilgi:
http://reklaamivalve.wordpress.com, http://www.alkoinfo.ee/.  Eesti alkoholitootjad ja
maaletoojad koos Euroopa Vastutustundliku Alkoholitarbimise Foorumiga on avanud
alkoholiteemalise eestikeelse veebilehe www.jootargalt.ee, mis késitleb alkoholi tervise, ohutuse
ja seaduste seisukohast, annab iilevaate erinevatest alkohoolsetest jookidest ning dpetab véltima
alkoholi liigtarbimist. Aktiivselt on ennetustegevuses osalenud ning erinevaid seminare kokku
kutsunud Eesti Tubaka ja Alkoholi tarvitamise kahjude vdhendamise Koda ETAK ning Eesti
Karskus Liit AVE.

Nendest algatustest hoolimata peetakse endiselt iildlevinud alkoholismi stigmatiseeritult
tahtenorkuseks, mitte haiguseks. See on halb pinnas nii ennetus, ravi kui rehabiliteerivas to0s.

Kéesolev uurimistod voeti ette selleks, et jitkuvalt poorata tdhelepanu alkoholist tingitud


http://reklaamivalve.wordpress.com/
http://www.alkoinfo.ee/
http://www.jootargalt.ee/

aktuaalsetele teemadele Eesti iihiskonnas. Antud uurimist6o jatkutegevuseks on tagasiside

andmine ja teadlikkuse tdstmine nii sihtrithmale, spetsialistidele, kui laiemale iildsusele.
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2. Kirjanduse iilevaade

Joomine on see mis teeb inimesed ogaraks. See dhmastab kujundeid.
Don Juan Matus
(15)

2.1 Alkoholiga seotud méisted

Etiiiilalkohol (etanool) — lédbipaistev, kergesti lenduv ja kergesti polev (oksiideeruv) vedelik.
Etiitilalkoholil on kerge spetsiifiline 16hn. Seguneb veega igas vahekorras. Etanooli keemiline
valem on C2HS50H. Etiiiilalkoholi saadakse kahel viisil: 1) pdllumajandusliku péritoluga
toorainest (teravili, kartul, suhkruroog) kéaritamisel (fermenteerimisel); 2) keemilisel siinteesil
etliileenist. Jéargneval toGtlemisel (destilleerimisel) saadakse kontsentreeritud alkoholilahus
kangusega alates 96%. Etiiiilalkohol on oluline komponent keemiatodstuses (lahusti; orgaaniliste
ainete siintees). ToOstuses kasutatakse denatureeritud ehk metanooli, benseeni v3i propanooli
lisamisega joogiks sobimatuks muudetud etanooli. Etiiiilalkohol on laialdaselt kasutatav joovet
tekitav komponent alkohoolsetes jookides (16).

Absoluutne alkohol — etanool, mis sisaldab maksimaalselt kuni 1% mahuprotsent vett.

Alkoholiiihik (unit) e. alkoholiannus (standard drink) - alkohoolse joogi kogus, mis sisaldab
10 g absoluutset alkoholi.

Alkohol — alkoholiseaduse kohaselt on alkohol toidugrupp, mille moodustavad piiritus ja
alkohoolsed joogid. Alkoholi tarvitamisel saadakse vorreldes valkude ja siisivesikutega
suhteliselt palju energiat — toiduenergiasisaldus valkudes ja siisivesikutes on 4 kcal/g, rasvadel 9
kcal/g, alkoholil 7 kcal/g (17).

Alkoholid keemilise ainena on orgaanilised iihendid, siia riihma kuuluvad: etanool
(etiililpiiritus), metanool (puupiiritus), isopropanool (sageli aknapesuvedeliku ja modnede
kosmeetikatarvete komponent) jt.

Komorbiidsus — kahe voi mitme (iseseisva) haiguse samaaegne esinemine (18). Antud
magistritoos maistetakse selle all ka psiihhoaktiivsetest ainetest tingitud psiitihilisi siindroome ja
samaaegselt muu psiitihikahdire esinemist (19).

Piiritus —  pdllumajandusliku péritoluga toorainest kédritamisel ja sellele jargneval

tootlemisel saadud vedelik, kangusega alates 96 mahuprotsendist (20).
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Voorutusseisund — mitmesuguse raskusastmega siimptomite kogum, mis tekib alkoholi
absoluutsel voi suhtelisel drajatmisel juhul, kui ainet on tarvitatud regulaarselt ja tavaliselt kaua

ja/ voi suurtes annustes (3).

2.2 Rahvastiku tervis ja elukvaliteet

WHO 1997. aasta definitsiooni jdrgi, on tervis diinaamiline fiiisilise, vaimse, hingelise ja
sotsiaalse heaolu seisund, mitte ainult haiguste ja puude puudumine (21). Pidades tervise moistet
tiheks olulisemaks inimdiguseks, rohutatakse Ottawa Hartas tervise tagamiseks vajalikke kindlaid
eeltingimusi, sealhulgas rahu, piisavat sissetulekut, toitu ja eluaset, stabiilset dkosiisteemi ning
vahendite sdastlikku kasutamist (22). Need eeltingimused on kindlasti {ildistatavad ka adekvaatse
elukvaliteedi alla. Tdnapéeval tunnustatakse itha enam ka tervise vaimset dimensiooni, mille alla
kuulub tihe osana ka elukvaliteet (23). Kui tiksikindiviidi juurest edasi minna rahvastiku tervise
juurde, siis saab paralleele tommata ka osana rahvastiku kvaliteedi néitajatega. Defineeritult on
see kui koondmdiste, mis holmab endas kogu rahvastiku tervislikku seisundit statistiliste ja
demograafiliste niitajate jargi. Moiste rahvatervis on kogu rahvastiku tervise edendamisele,
eluea pikendamisele ja elukvaliteedi parandamisele suunatud sotsiaalne ja poliitiline
kontseptsioon, mis toimib terviseedenduse, haiguste ennetamise ja teiste tervise sekkumisvormide
kaudu (24). Paradigmade nihkumise ning rahvatervise kui kasvava ja areneva teadusdistsipliini
raames on tdnapdeval pigem fookuses uus rahvatervis kui kontseptsioon, mis pakub
laiahaardelisemat arusaama eluviisi ja elamistingimustemdjudest terviseseisundile. Uus
rahvatervis tOstab esile vajadust mobiliseerida ressursse ja teha pdhjendatud investeeringuid
poliitikasse, programmidesse ja teenistustesse, mis loovad, siilitavad ja kaitsevad tervist ldbi
tervisliku eluviisi ja tervist soodustava elukeskkonna loomise (24). Tingimuste loomisega touseb
ideaalis ka elukvaliteet. Antud uue rahvatervise kontseptsiooni kontekstis on ilioluline
mobiliseerida ressursse alkoholipoliitikasse, mis emotsionaalselt vdites on hetkel ,,rahva tervise

vaenlane number tiks.*
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2.3 Alkoholi tarvitamine ja tagajirjed

Kuigi alkohol on sotsiaalselt aktsepteeritav monuaine, on tegemist ohtliku sodltuvust tekitava
ainega, mis paneb inimesed alluma lihtsate keemiliste molekulide md&jule, mis moonutavad
tegelikkust (25). Alkoholi tarvitamismuster ja organismi taluvuse tous ehk tolerantsuse tekkimine
on ndide, kuidas on vdimalik inimene ,orjastada”. Et esialgset toime efekti saavutada, siis
tasapisi manustatava alkoholi kogused iiha suurenevad. Joonisel 1 on toodud tendents, kuidas
alkoholi tarvitamismustrid toovad kaasa organismi mirgituse, soltuvuse kujunemise ning
kaugemas plaanis on tagajirgedeks kroonilised probleemid iihiskonna ja individuaalsel

psiihholoogilisel tasemel. Seega ei ole alkohol tavaline toode.

Tarvitamisiuster _ Eeskmine kogus

&
b

Minrgitus

Miirgine toime ] [ Saltavuas
- *.
l I
L | /
G——'—'_'_'_'—-_-—__-_H_._-_._ i
Erooniline haigus Onnetused / Agedad sotsiaalsed Eroonilised
vigastused ja psithholoogihised sotsiaalsed ja
Ageda kuluga probleemmid Psiithholoogilised
haigused probleemid

Joonis 1. Alkoholi tarvitamise ja tagajargede vaheline seos (26).

2.3.1 Alkoholi tarvitamine maailmas

Maailma korgeim alkoholi tarvitamise tase on arengumaades ning Lédédne- ja Ida Euroopas. Kdrge

sissetulekuga riikides on iildiselt korgeim alkoholi tarvitamise méar. Alati ei saa otseselt seostada

korget sissetulekut ja korget tarvitamise médra alkoholiga seotud probleemide ja riskantse
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joomisega (6). Olulised on nii kultuuritaust oma traditsioonidega kui rahvastiku teadlikkus.
Alkoholist tingitud haigestumuse ja suremuse osas on vélja toodud uurimistodde tulemused, mis
nditavad enim probleeme just Ida-Euroopas, kuhu kuulub ka Eesti.

Maailma kontekstis on madalaim tarvitamise midr Aafrikas, Vahemere idapoolsemas
regioonis ja Aasia ldunapoolsemates osades ja India Ookeani piirkonnas, mis esindavad suurt
islamiusuliste populatsiooni (6).

Geograafilised erinevused esinevad ka selles, millist alkoholi inimesed tarvitavad — olu,
vein, kanged alkohoolsed joogid voi muud alkohoolsed karastusjoogid. Kanged alkohoolsed
joogid on koige enam tarvitatavad joogid Aasia ja Ida-Euroopa riikides. Mdnedes Euroopa
ritkkides ja Louna-Ameerikas ning veini tootvates maades, nagu Argentiina ja T$iili, moodustab
vein suurima osakaalu tarvitatud alkoholist. Traditsioonilised Euroopa erinevused jookide
eelistustes- kus pohjapoolsed Euroopa piirkonnad mingi aeg tagasi eelistasid Glut, samas kui
1dunapoolsemad Euroopa piirkonnad eelistasid veini- on kahanemas. Néiteks on Hispaanias enim
tarvitatav alkohoolne jook olu, samas kui Rootsis on selleks vein. Kdorge iildine alkoholi
tarvitamise méédr on Venemaal, kus ilmneb nii 6lu kui kangete alkohoolsete jookide tarvitamine
suurtes kogustes (6).

Euroopa Liidus (edaspidi: EL) tarvitatakse enim alkoholi maailmas, kuigi 11 liitrit iga
taiskasvanud inimese kohta on vidhem kui 1975. aastal, mil tarvitamise tase oli kdige korgem (iga
tdiskasvanud inimene joi 15 liitrit absoluutalkoholi aastas). Viimase 40 aasta jooksul on
alkohoolsete jookide tarvitamine muutunud iihtlasemaks EL vanades liitkmesriikides. Joomine on
kasvanud Pohja- ja Kesk-Euroopas, kuid vdhenenud Lduna-Euroopas. Uute liikmesriikide
keskmine alkoholi tarvitamine on vana Euroopaga enamvidhem {ihel tasemel. Nii iihtlast taset

pole varem olnud (11).

2.3.2 Alkoholi tarvitamine Eestis

Eesti paistab arenenud riikide hulgas negatiivselt silma elanike korge alkoholi tarvitamisega ja
eelkdige suurte alkoholist tingitud kahjudega. Aastatel 1995-2008 alkoholi tarvitamine Eestis
aasta-aastalt ainult kasvas. Poorde tarbimisse toi alles 2008. aastal alanud majanduskriis ja
elanike sissetulekute vdhenemine. Eesti elanik tarbis 2007. aastal 12,6, 2008.aastal 12,1 ja
2009.aastal 10,2 liitrit absoluutset alkoholi (14).
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Eesti konjunktuuriinstituudi (edaspidi: EKI) andmetel joodi Eestis 2008. aastal inimese
kohta (lapsed ja vanurid kaasa arvatud) ligi 12 liitrit absoluutset alkoholi, millega oleme
Euroopas Tsehhi jdrel teisel kohal. 12 liitrit absoluutset alkoholi tdhendab kas 30 liitrit viina voi
520 pudelit olut voi 133 pudelit veini. Selle kogusega iiletame kahekordselt WHO poolt
madratletud piiri 6 liitrit elaniku kohta, millest alates hakkavad tekkima tdsised kahjud rahva
tervisele. 2009. aastal vdhenes ostujou languse tottu alkoholitarvitamine, olles 10,2 liitrit
absoluutset alkoholi elaniku kohta (27).

2.3.3 Alkoholist tingitud haigestumus

Alkoholi tarvitamisel imendub alkohol suust, sdogitorust, maost ja kdige suuremal médral
peensoolest kiiresti verre ning jouab koikidesse organitesse. Nii mdjutab alkohol kogu organismi
ja suurendab paljude haiguste tekkeriski (28). Alkohol on pdhjustav faktor ligi 60-le haiguse ja
vigastuse tiilibile, olles kaasteguriks veel 200-le (6). Alkohol on Euroopa Liidus 26 riskifaktori
nimekirjas iiks kolmest ohtlikust terviseohustajast iilekaalulisuse jarel ning tubaka ja
korgvererdhu ees. Alkohol pohjustab kahju ka teistele peale alkoholi tarvitaja. Niiteks 60 000
alakaalulist siindi Euroopa Liidus igal aastal v&i 5-9 miljonit last kes elavad peredes, mis on
mdjutatud alkoholi tarvitamisega seonduvatest riskidest (11).

Alkoholi tarvitamise ja maksahaiguste vahel on tugev seos. Maksa alkoholtobi on peamine
alkoholiga seonduvast haigestumusest ja suremusest (29). Maksa labiv veri on kdige suurema
alkoholisisaldusega, sest joodud alkohol imendub seedekulgla kaudu vereringesse, kogu
seedekulglast périt veri aga 1dbib enne teiste organite juurde joudmist kdigepealt maksa. Alkoholi
I6hustamise kédigus tekib mitmeid keemiliselt aktiivseid iihendeid, mis podhjustavad halba
enesetunnet (atseetaldehiiiid) ning mis on vidhki tekitava toimega (atseetaldehiilid, hapniku
reaktiivsed osakesed) (28). Lisaks maksahaigustele nagu alkoholmaks, alkoholhepatiit voi
maksatsirroos saab esile tuua ka maksavihi. Alkoholi on peetud kantserogeenseks jargnevate
kasvajate kategooriate puhul:  pérasoole-, rinna-, kori-, maksa-, sodgitoru-, suudone- ja
neeluvihk (30). Mida enam alkoholi tarvitatakse, seda kdrgem on risk neisse haigestuda: isegi
kahe dringi joomine péevas suurendab riski monede kasvajate tekkele, néiteks rinnavahk (31).

Kaheksa Ladne-Euroopa riigi pohjal 1dbi viidud kohortuuringus tddetakse, et oluline osa
vahki haigestumisel on tingitud alkoholist (32).
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Alkoholi tarvitamise kaitseks on iildkasutatav ettekddne selle kaitsvast mdjust siidamele.
Alkoholi tarvitamine véikestes annustes kiill suurendab isheemiatdve eest kaitsva HDL-
kolesterooli ehk ,,hea kolesterooli* sisaldust veres ja viahendab vere hiiiibivust, teisalt, aga tostab
rohke alkoholitarbimine vererdhku ja suurendab ajuhalvatuse ohtu ning tekitab siidame
riitmihdireid, suurendab ka surmaga 16ppevat siidame- ja veresoonkonnahaigustesse haigestumist
(33). Venemaal uuriti alkoholi seost just siidame-veresoonkonna haigustega ning viaga tugev seos
leiti kardiomiiopaatia ja koigil isheemiatove valdkonda kéivate haiguste ning alkoholi
liigtarvitamise vahel (34).

Tugev seos on alkoholi tarvitamise ning HIV ja teiste sugulisel teel levivate haiguste vahel
(35). Samas diabeedi osas on erinevaid tulemusi, vahese ja modduka alkoholi tarvitamise osas on
leitud organismi kaitsvaid omadusi (36).

Vaimsed probleemid seoses alkoholiga on ilmsed, sest aju ja kesknérvisiisteem on otseselt
alkoholi peamisi nn ,riindepunkte”. Tuntud on efekt, et vdikestes kogustes manustatuna on
alkoholil universaalne toime vdhendada drevust ja tekitada meeldiv meeleolu. Alkoholiga
lilaldades kaob aga kriitikavoime kaitumisele, kaasneb emotsionaalne labiilsus, mis voib
varieeruda eufooriast diisfooriani. Selline labiilne isiksuse diinaamika on progresseeruva kuluga.
Krooniline alkoholi tarvitamine muudab tunde-tahteelu ja isiksust. Norgeneb kognitiivne
voimekus, informatsioonitootlemine (taju, Oppimisvoime ja mélu). Selle aluseks on néarvirakkude
atroofia ja ajukoe kahanemine. Héirub neurotransmitterite glutamaadi, gammaaminovdihappe ja
teiste funktsioon. Neid muutusi soodustavad vitamiinide defitsiit ja maksahaigused (37).
Joomatstiklite vahepeal on valdavalt iseloomulik diisfoorilisus ehk pahurus ja kergesti drritumine
ja depressiivne siimptomaatika ning kéditumishdired (agressiivsus). Burnsi ja Teessoni uuringu
andmetel on tihel kolmandikul alkoholi Kkuritarvitajatest vOi soltlastest moni teine kaasuv
psiitihikahdire ning erinevate psiiithikahiiretega kaksikdiagnoosis mitmekordne oht kuritarvitada
uimasteid (38). Soltuvust tekitavate ainete tarvitamise ning delinkventse kiditumise ja
isiksusehdirete vahel esineb sageli komorbiidsus (39, 40).

Malouff ja Thorsteinsson teostatud alkoholi kasutamisega seonduvate uuringute meta-
analiilisis leiti, et alkoholi kuritarvitajatel esineb kdrgem neurootilususe tase (41).

Alkoholi kuritarvitamise itiheks raskeimaks tagajirjeks on haigus nimega alkoholisdltuvus,
mille spetsiifikat késitlen eraldi peatiikis. Euroopas on hinnanguliselt 23 miljonit alkoholisdltlast
(11). Alkoholisdltuvus on rahva tervise seisukohast tihtsaimaid kroonilisi haigusi (19). Uks
Euroopa tuntumaid psiihhofarmakolooge David Nutt avaldas eelmisel aastal uurimuse, mille

jéreldus oli, et kdige suuremat kahju tekitav sdltuvusaine on alkohol, kahjulikum kui heroiin voi
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crack-kokaiin. Ka tubaka asetas tema t00grupi tehtud hinnang paljudest illegaalsetest
narkootikumidest ettepoole (42). T66 autor noustub Jaanus Harro kommentaariga eelnevalt
mainitud uuringu kohta, et alkohol on kiill kdige suuremat kahju tekitav uimasti, kuid sellest ei
tohi jdreldada, et alkohol on kodige ohtlikum uimasti. Ohtlikkus ja kahju ei ole iiks ja sama asi,
sest kahju tegemine sdltub sellest, kui suur voimalus on sellel ohtlikul asjal kahju teha (43).
Alkoholi kahjulikkus kandub just siisteemselt iile sotsiaalvorgustikule, seda suuremalt, et ta on
legaliseeritud ja védga kergesti kittesaadav. Samuti tuleb alkoholi kaitsetoimet haiguste voi
universaalse lo0gastusvahendi suhtes vaadata véga kriitiliselt. Tegemist voib kiill olla
tdenduspohise faktiga, kuid inimene ise keerab selle fakti paradoksaalselt enda kahjuks, eirates
asjaolu, et suhet haigusesse tuleb vaadata geenide, keskkonna ja eluviisi vastastikuses
koostoimes. Véga Oorn on piir, kustkohast 1iheb mdddukas alkoholi tarvitamine tasapisi iile
alkoholismi kaalukausi poolele.

Lisaks on oluline maérkida, et alkohoolsete jookide kvaliteet omab mdju tervisele ja
suremusele, mis on seotud &dgeda miirgitusega. Teada on juhtumid, kus isevalmistatud voi
illegaalselt toodetud alkohoolsetest jookidest on leitud metanooli voi pliid. Eestilgi on teada oma
metanooli trag6odia. See toimus 2001. aastal, kui metanooli sisaldanud alkoholi tarvitamise

tagajarjel hukkus 68 inimest ja vigastustega viidi haiglasse iile 40 inimese (44).
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2.3.4 Alkoholist tingitud haigestumus Eestis

Alkoholiga otseselt seotud haigustest esineb kodige rohkem alkoholi tarvitamisest tingitud
pstiithika- ja kditumishdireid ning maksa alkoholtdbe. Kokku p6drdus alkoholiga otseselt seotud
haigustega eriarsti poole 2009. aastal 10,4 tuhat inimest. Vordluseks 2007. aastal poordus 13,1
tuhat (14). TAI tervisestatistika osakonna 2008. aasta statistika alusel oli alkoholisoltuvusega

isikuid ravil nii ambulatoorselt kui statsionaarselt 5969 (45).

2.3.5 Alkoholist tingitud suremus maailmas

WHO andmetel sureb aastas umbes 2,5 miljonit inimest alkoholi tekitatud pdhjustel. WHO
raporti kohaselt tapab alkohol rohkem inimesi kui AIDS, tuberkuloos voi végivald. Ligi 4%
koigist surmadest on seotud alkoholiga. Vigastused, vahk, siidame-veresoonkonna haigused ja
maksatsirroos on seotud alkoholiga. Globaalselt on 6,2 % meeste surmadest seotud alkoholiga.
Vordlusena on naistel sama véirtus 1,1% (6). Alkohol on tervisemdjur, mis on vastutav 7,4%
enneaegses suremuses ja vigastustes Euroopa Liidus, lisaks 10 000 liiklusega seonduvat surma
igal aastal (11). Probleemseim piirkond on Venemaa ja ldhedal asuvad Ida-Euroopa riigid, kus
iga viies surm on tingitud alkoholist (6). Venemaal on tédealiste meeste enneaegne suremus
oluliselt tingitud alkoholist (46). Oluline seos on alkoholil ja suitsiididel, 15% alkohoolikutest
sureb suitsiidi 1dbi (40). See tombab otsesed paralleelid vaimse tervise ja psiiiihikahdirete
valdkonnaga. Alkohol on pohjus tervislikuks ebavordsuseks, nii Euroopa Liidu liikmesriikide
sees kui ka omavahelises vordluses, pohjustades hinnanguliselt 90 lisasurma 100 000 mehe kohta
ja 60 lisasurma 100 000 naise kohta 10 uues EL liikmesriigis, vOrrelduna vanemate
litkmesriikidega (11).

Alljargnevalt iseloomustab joonis 2 alkoholist tingitud surmade osakaalu koikide teiste
surmade seas WHO regioonis 2004. aasta andmetele tuginedes. Sellelt on néha, et meestel on
taoliste surmade osakaal vorreldes naistega koikides piirkondades kdrgem. Protsentuaalselt juhib
ilekaalukalt Euroopa regioon, kus meeste alkoholist tingitud surmade osakaal koikide teiste

surmade seas on 11% (47).
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Joonis 2. Alkoholist tingitud surmad WHO piirkonnas 2004 (47).

Joonisel 3 on toodud globaalselt alkoholi osa koikidest alkoholiga seotud surmadest ja
vigastustest 2004. aasta andmete pdhjal. On nidha, et alkohol méngib rolli véiga paljude
surmapdhjuste puhul. Ligi pooled maksatsirroosi surmajuhud on seotud alkoholiga. Alkohol on
seotud ka umbes iihe kolmandiku epilepsia, soogitoru vihi, maksavédhi ja véagivallaga seotud
surmajuhtumitega. Umbes viiendik suu- ja neeluvéhi surmadest, liiklusGnnetustest ning teistest
tahtmatutest vigastustest on seotud alkoholiga. Alkoholi osa on suhteliselt suur ka miirgistuste

ning uppumiste puhul.
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Joonis 3. Globaalselt alkoholi osa koikidest alkoholiga seotud surmadest ja vigastustest 2004
aasta andmete pohjal (6).

2.3.6 Alkoholist tingitud suremus Eestis

Alkoholi tarvitamisega seotud haigustesse sureb igal aastal iile poole tuhande inimese, sealjuures
75% neist on mehed (14). Tuntud on fakt Eesti meeste kdrgest suitsiiditasemest. Selle seos
alkoholiga on ilmne. Eesti-Rootsi Vaimse Tervise ja Suitsidoloogia Instituudi uurimistéodest
jareldub, et 60% suitsiidi sooritanutest leiti lahangul verest alkoholi (48). Samuti 60%
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suitsidentidest Noukogude Liidus ja Eestis oli diagnoositud alkoholi kuritarvitamine v&i sdltuvus
(49). Eesti surmaregistri 1983.—2005. aasta andmete analiiiisi alusel tehtud uuringust jareldub, et
suurem risk alkoholistsdltuvatesse haigustesse surra on Eestis vihembharitutel ja mitte-eestlastel
(50).

2.4 Alkoholi toime ja soltuvusse haigestumine

Piltlikult 6eldes oled kui karussellil, mille istmeteks on erinevad alkohoolsed joogid. Sa istud
kord ratsu, kord lohe, kord tiigri selga, st jood kord viina, kord veini, kord likoori — kuid vahet ei
ole, sest karusell aina keerleb ja keerleb ja keerleb ning sa ei saa sealt kuidagi maha.

Anu Rebane (51)

Psiihhiaatrite sonul on iiheltpoolt alkohol universaalne rahusti, kuid nn. vanarahva tarkusest, et
tegemist on tarkade inimeste joogiga, ei peeta enamasti kKinni. Tuntud on tsitaat 16. sajandil
elanud Theophrastus Philippus Aureolus Bombastus von Hohenheim ehk Paracelseuse sulest, et
,Koik ained on miirgid. Erinevus miirgi ja ravimi vahel seisneb oige doosi valimises “. SOltuvus
on keerukas ja mitmetahuline nihtus. Uldlevinult seostatakse sdltuvust mingi ainega, kuid
arenenud maades radgitakse soltuvushdiretest laiemalt. Soltuvus voib kujuneda mitte ainult mingi
aine tarvitamisest, vaid ka mingist tegevusest, nditeks hasartméingudest, televisioonist voi teisest
inimesest. Pohimdtteline soltuvuse kujunemise baasmehhanism seisneb selles, et sdltuja leiab

"y, x

enda jaoks "votte", mille abil ta saab viltida oma halbu, talumatuid tundeid ehk teisiti 6eldes
pdgeneda iseenda eest (52).

19. sajandil tekkis esmane meditsiiniline terviklik kasitlus uimastite, eeskatt alkoholi
tarvitamisega liialdamisest kui sdltuvushéirest, mis asendas pelgalt moraalikeskse suhtumise
sellesse. Tsellulaarpatoloogia vaidukiigu ajal kaotas see aga oma esialgse tahtsuse ning asendus
rohuasetusega odiguslikele aspektidele. 20. sajandil sdltuvushéirete koht meditsiinis taastati (53).
Enamikul alkohoolikutest on alkoholiga seotud probleemid tekkinud kahekiimnenda ja
neljakiimnenda eluaasta vahel. Peale seda jadb alkoholism krooniliseks, tavaliselt eluaegseks

haiguseks (54).
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2.4.1 Bioloogiline toime

Aju on kaitstud mitmesuguste toksiliste ainete eest hematoentsefaalbarjédriga, milles on méairaval
kohal ajuveresoonte seina ja nérvirakkude membraani ldbitavus, kuid alkohol l&bib need
barjddrid. Alkoholi viikestest doosidest tingitud eufooria ja drevuse vdhenemise pohjuseks on
arvatavasti juba mdjumine nérvirakkude membraanile (37). Alkohol kutsub kesknérvisiisteemi
talitluses esile ulatuslikke muutusi, mis avalduvad meeleolus, psiiiihikas, kditumises, liigutuste
koordinatsioonis ning Oppimis- ja toovoimes. Nende muutuste aluseks on ulatuslike eripdrade
teke nirvitalitluse neurokeemilises spetsiifikas. Uldtulemuseks on kesknérvisiisteemi
diisfunktsionaalsus. Alkoholi mdju kordumisel ajutalitluse héired siivenevad, kinnistuvad ja
ulatuvad struktuursete kahjustusteni. Muutuste ahelasse kuulub alkoholisdltuvus ja siit edasi
alkoholismi teke (37). Etanooli pidev tarvitamine ja sellele jargnev voorutusseisund kutsuvad
esile ulatusliku narvirakkude surma (55). Kaasneb isiksuse ruineerumine ja fataalsed kahjustused.
Ajurakud kiill korvaldavad alkoholidehiidroksiidaasi kataliilisiva mdju abil alkoholi toime, aga
kannatavad palju muutusi neurotransmissioonis ja ndrvirakku toimivate endogeensete ainete
koosmojus (37). Vaatamata erinevatele esmastele molekulaarsetele sihtmarkidele kujuneb
koikide farmakonide ja mitmete teiste ainete korduval tarvitamisel vélja samalaadne
psiihholoogiline seisund, mille tunnuseks on vastupandamatu iha aine jérele ning painav vajadus
seda uuesti hankida ja tarvitada (37). Seetottu on tehtud palju t66d, et leida uimastite iihist
neurobioloogilist sihtmérki vo1 sdltuva kéitumise endofenotiilipi. Kdige ilmsem sdltuvust
tekitavate uimastite akuutse toime lihine komponent on dopamiini vabanemise suurendamine
naalduvas tuumas. Uldistatult on sdltuvushiire aju niisuguste keskuste haigus, mis kannavad

tahelepanu ja kditumise motiveerimise funktsioone (53).
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2.4.2 Geneetiline eelsoodumus ja soltuvuse tiiiibid

Alkoholisdltuvuses on oma osa ka geneetilisel teguril. Alkoholisdltuvust on vihem neil inimestel,
kellel on geneetiliselt aeglasem alkoholi toksilise metaboliidi, atseetaldehiilidi elimineerumine.
Vihemalt neli erinevat valku — kaks alkoholidehiidrogenaasi ja iiks aldehiitidi dehiidrogenaasi ja
iks tstitokroom P450 isoensiiiim — kodeeritakse geenide poolt, mille poliimorfismi saab seostada
alkoholismi viljakujunemisega. Kaksikute uuring nditas, et nikotiinisdltuvuses on geneetiliste
tegurite osa 60,3% ja alkoholisdltuvuses 55,1%. Eristades ithe- ja kahemunakaksikuid, on
alkoholismi uuring Rootsis andnud 74%-1 iihemunakaksikutest kokkulanguse alkoholismi tekkes.
2800 kaksikute paari uurimine Soomes andis alkoholisdltlastel geneetilise teguri osakaaluks 36-
40% (53). Paremini tdestab geneetilist mdju meelemiirkide kuritarvitamisele alkoholi
ainevahetusega seotud aldehiiiddehiidrogenaasi geen (ALDH-2). Nimelt pole sellist geenivarianti
leitud Euroopa piritoluga inimestel. See kdneleb mutatsioonist millel on kaitse, mitte riskimdju.
Hiina ja Jaapani péritoluga inimeste puhul tekitab antud geen teatud ohetusreaktsiooni alkoholi
tarvitamisel, seda geenivarianti kandvatel inimestel on vdga vidike risk muutuda alkohoolikuks
(56). Geenid vdivad olla seotud nii kaitse kui riskiga (57).

Alkoholism on arvatavalt poliigeneetiline haire (40). Soltuvushéiretel on ilmne parilik
komponent, kuid hiire kujunemisel on otsustavaks périliku eelsoodumuse koosmoju
keskkonnateguritega, millest olulisimaks on uimastite kittesaadavus. Stress soodustab uimastite
tarvitamist ja selle alusel soltuvushdire viljakujunemist (53).

Eristuvad psiiiihiline ja fiilisiline sdltuvus ning primaarne ja sekundaarne alkoholitung.
Psiitihiline soltuvus areneb viljaspool joobe- ja jarelvaevuse- (pohmeluse) seisundit, tahtmisena
kasutada alkohoolseid jooke oma psiiiihilise seisundi muutmisel komfordi ja eufooria suunas.
Friiisiline soltuvus pohineb isiksuse fiilisilise seisundi soltuvusel alkoholist. Viimase puudumisel
tekib eelnevalt alkoholi poolt muudetud organismis fiiiisiline diiskomfort ning tung alkoholi
jarele, eeldades, et selle kaudu organismi seisund normaliseerub (58).

Stress soodustab uimastite tarvitamist ja selle alusel soltuvushdire véljakujunemist ning
sOltuvushdire relapside tekkimist: see leiab aset ilmselt kortikotropiini vabastava faktori
vabanemisest kdivituvate protsesside (osa neist on dopaminergilised) vahendusel (53). Eelnevad
eripdrad ja omandatud muutused sellistes psiiiihilistes protsessides nagu impulsiivsus,
kéditumiskontroll ja mélu ning nende neurobioloogilistes substraatides on sdltuvuse
véljakujunemisel juhtivateks teguriteks. Eelsoodumuse olemasolu ei tohi absolutiseerida ja seda
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mitte tksnes seetottu, et see jatab petliku mulje soltuvusest mitte kui haigusest, vaid
iseloomuomadusest, mida muuta ei saa. See lihtsalt ei oleks faktidega kooskdlas -
keskkonnategurid, naiteks uimastite katte saadavus, on ilmselt otsustava tahendusega (53).

2.4.3 Sotsiaalpsiihholoogilised faktorid séltuvuse kujunemisel

Alkoholi tarvitamise pOhjuste ja sdltuvuse kujunemise mehhanismide lahtiseletamisel tuleb lisaks
aju talitlusele kisitleda inimese psiihholoogilist ja sotsiaalset olukorda. Meestel véljendub sageli
depressioon kaditumishdiretes, milleks on nii agressiivne kditumine kui alkoholism (59). Naiiteks
ebaadekvaatne reaktsioon, psiihhosotsiaalne toimetulek stressiolukordades, voib pdhjustada
alkoholi kuritarvitamise. Uks depressiooni kognitiivsete teooriate keskne mdiste, mis on vilja
kasvanud diatees-stressi mudelist, on kognitiivne haavatavus. Selle mudeli jirgi teevad
negatiivsed  kognitsioonid koos negatiivsete elusiindmustega inimese depressioonile
haavatavamaks. Ehk inimestel, kellel on negatiivne kognitiivne stiil, voivad stressirohkete
elusindmuste mojul esile tulla depressiooni soodustavad kognitiivsed faktorid (60). Ellise
distressi ABC mudeli jirgi kogevad inimesed ebasoovitavaid aktiveerivaid stindmusi (A), mille
kohta neil on moonutatud (diisfunktsionaalsed vd&i irratsionaalsed) voi mittemoonutatud
(funktsionaalsed vO1 ratsionaalsed) uskumused (B). Need wuskumused viivad kas
disfunktsionaalsete vOi1 funktsionaalsete emotsionaalsete, kaitumuslike ja kognitiivsete
tagajargedeni (C) (60). Kaitumisreaktsioonid tuntud Lazaruse ja Folkmani stressimudeli jéargi
(61), kus pingeseisundit, mis tekib kui tajutakse vastuolu keskkonna poolt esitatud viljakutsete ja
toimetulekuvdoimaluste vahel, kirjeldavad samuti erinevaid toimetulekustrateegiaid. Naiteks
probleemiga teadvustatult tegelemise ehk adekvaatse vdiltemise asemel on oht pigem
ebaadekvaatselt pogeneda ehk alla anda, mis v3ib viljenduda autoagressiivse kditumisena ka
alkoholi kuritarvitamises just meestel. Paljus taandub see isiksuseomadustele, millise
toimetulekustrateegia indiviid valib. Eesti rakendusuuringute keskuse Centar lébiviidud uuringu
,,Pstihhosotsiaalsete riskide levik Eestis” tulemused nditavad, et Eesti on to0stressi tajumiselt
Euroopas esirinnas (62).

Alkoholist loodetakse abi psiitihilisest pingest jagusaamiseks. Elu pingelisus on osutunud
korrelatsioonis olevaks alkoholismiga ning rohke alkoholi pruukimisega ja alkoholisdltuvusega
(63). Alkoholi kroonilisel kasutamisel on kriitilise tdhtsusega tolerantsi ja soltuvuse tekkega
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seotud protsessid. Tolerantsi kujunemisel vdheneb korduva tarbimise efekt. Soltuvuse teke
kajastub intensiivsetes kditumise ja metaboolsetes muutustes, kui alkoholi manustamine lakkab
(37). Viru tdheldab uuringutele tuginedes, et on saadud ka vastupidiseid tulemusi ja kirjeldab
uuringut, mille tulemused kinnitasid, et krooniline elupinge (rahalised raskused, ebadnnestunud
abielu, lahutus, probleemid t66hodivega) voib seostuda hoopiski alkoholist keeldumisega nii
meestel kui naistel. Samas aga sellised elujuhtumid nagu langemine kuriteo ohvriks, rahaliselt
kindlustava ametikoha kaotamine, osal juhtumitel ka lahutus, seostub meestel rohke joomisega.
Teostatud uurimistod viitab, et karsklaste elu moodub ebasoodsamalt, kuid rohkem on siiski
vastupidiseid tulemusi. Nii meeste kui ka naiste hulgas oli isikuid, keda ebadnnestunud abielu voi
vOimetus saada paremat t6dd, pani rohkelt jooma. Autorid jéreldasid, et pingeline elu kas teeb
karsklaseks voi alkoholisoltlaseks. Vidhest ja moddukat joomist esineb viimati Kkirjeldatud

inimeste hulgas harva (37).

2.4.4 Alkoholisoltuvuse komplekssus

Kodige enam levinud ja kahju tekitav uimasti lddnepoolkeral on etiililalkohol (25).
Haigestumisstatistikas kajastuvad haigusjuhud, mil inimene on arstiabi otsinud voi saanud,
kuid laiemalt ning tildistavamalt alkoholism sotsiaalse probleemina on véga raskesti haaratav ja
kajastatav, sest on paljuski varjatud ning stigmaatiline tihiskonna ndhtus, mida kiill teatakse,
aga millest ei rddgita. Alkoholisdltuvus ei ole ainult indiviidi keskne haigus, vaid kompleksse
probleemnihtusena puudutab alkoholism koiki {ihiskonna ja sotsiaalse ruumi aspekte, mis on
seotud konkreetse alkoholisdltlasega. Alkoholi peetakse kdige rohkem kahju tekitavaks
sOltuvusaineks (42). Peresiisteemiti saab esile tuua kaassoltuvuse, mis on varjatud ja millele
seetottu ei pododrata piisavalt tdhelepanu. Alkoholismist kaassdltuvuses olevat peret voib
nimetada diisfunktsionaalseks (64). Alkoholismist tingitud on ka paarisuhte végivald ja iildse
véigivaldne kiitumine, sest kriitika vdime oma tegudele, on seoses kognitiivse voimekuse
langemisega oluliselt védhenenud. Alkoholi Kkuritarvitamine, meeste depressiivsus ning

végivaldne kditumine on omavahel seotud (59).

25



2.5 Alkoholisoltuvuse diagnoosimine

Kéesoleval ajal on psiiiihiliste héirete, sh alkoholisdltuvuse mairatlemiseks kasutusel kaks
rahvusvaheliselt tunnustatud klassifikaatorit: Rahvusvahelise Haiguste Klassifikatsioon kiimnes
versioon (RHK 10) peatiikk V ja DSM-4 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
4th Edition.) Esimene neist on Eestis ja paljudes teisteski maades ametlikult kasutatav
diagnoosimisjuhis, teine on levinud peamiselt Pohja-Ameerikas ja teaduskirjanduses. DSM-1V
(1994) annab natuke detailsemad diagnostiliste kriteeriumite juhised RHK-ga vorreldes. Kuigi
antud uurimistods tuginen RHKI10 definitsioonile toon siiski vordlusena esile DSM 1V
kriteeriumid. Nende kirjeldus ja vordlus on toodud tabelis 1 (65).

Iseloomulik on ka aine tarvitamise mooduste kitsenemine (nt. tendents tarvitada ainet
tihtmoodi nédalaloppudel ja dripdevadel, vaatamata viljakujunenud sotsiaalsetele alkoholi
tarvitamisega seotud tdekspidamistele) (3). Soltuvussiindroomi tdhtsaimaks omaduseks on
pstihhoaktiivse aine tarvitamine vOi tung ainet tarvitada. Aine tarvitamisvajaduse subjektiivne
teadvustamine ilmneb eelkdige seoses piilidlustega I0petada voi kontrollida aine tarvitamist. See
diagnostiline tdhelepanek vilistab niiteks kirurgilised patsiendid, kellele on valu vaigistamiseks
ordineeritud opiaate ning kellel voivad avalduda opiaatide vodrutusndhud, kuid kellel sellele
vaatamata ei teki tungi aine tarvitamist jatkata (3).

Kéesolevas to0s kasutatakse moisteid alkoholisdltlane ja alkohoolik samatdhenduslikena,
kuigi erialases kirjanduses leidub selles kiisimuses lahkarvamusi, siis uurimistods vastavad
molemad mdisted alkoholisdltlase kriteeriumitele RHK-10 ja DSM-IV jargi. Saab oelda, et
alkohoolik on tegelikult diagnoosimata alkoholisdltlane. PGhimdtteliselt on tegemist inimesega,
kes kuskil kiila voi linna keskkonnas regulaarselt ja krooniliselt kuritarvitab alkoholi, kuid ravile
sattunud ei ole. Pédrast alkoholiravile sattumist psiihhiaatrilise ravi kontekstis ning arsti poolt
diagnoositult on tegemist statistiliselt alkoholisdltlasega. Alkoholisdltuvuse diagnoosi saanud

mehed on ka antud vurimist66 sihtrithm.
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Tabel 1. RHK ja DSM-IV vordlus alkoholisdltuvuse diagnoosimisel

RHK-10
Rahvusvaheline Haiguste Klassifikatsioon, versioon
10

DSM-1V
Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4th Edition

1. Tugev tung voi sundmote tarvitada ainet;

2. Voimetus kontrollida aine tarvitamisel kditumist,
tarvitamise kestust ja aine hulka;

3. Aine tarvitamise 10petamisel voi vihendamisel
tekkiv vodrutusseisund (vt. F10.3 ja F10.4), mille
tdestuseks on ainele iseloomulik voorutussiindroom;
vOi aine tarvitamine, et leevendada voi dra hoida
voorutussiimptomaatikat;

4. Tolerantsuse teke, mis viljendub selles, et aine
esialgse toime saavutamiseks tuleb tarvitatava aine
annust tosta. Ilmekas on niide alkohol- ja
opiaatsoltuvatest isikutest, kes tarvitavad selliseid
O00paevaannuseid, mis on piisavad mittetolerantsete
tarvitajate invaliidistamiseks v3i surmamiseks;

5. Vaba aja veetmise teiste vdimaluste ja huvide
progresseeruv taandumine aine tarvitamise ees,
suurenenud on ajahulk, mis kulub aine hankimisele,
tarvitamisele ja toimest toibumisele;

6. Aine tarvitamise jatkamine vaatamata ilmsetele
kahjustavatele tagajargedele, nagu maksakahjustus
massiivse joomise tagajirjel, intensiivsele aine
tarvitamise perioodile jargnevad depressiivsed
episoodid, kognitiivsete funktsioonide hdirumine.
Tavaliselt ei ole kerge selgitada, millisel maaral on
isik teadlik kahjustuse iseloomust v6i ulatusest.

1. Tolerantsuse e. alkoholitaluvuse tous, mis
ilmneb selles, et
a) soovitud toime saavutamiseks tuleb
tarvitada suuremat annust kui varemalt;
b) varasem annus avaldab tunduvalt
ndrgemat toimet.
2. Voorutusndhud
a) esineb alkoholile tiiiipiline
vOorutussiindroom,;
b) voorutusndhtude leevendamiseks
kasutatakse uut annust alkoholi.
3. Alkoholi tarvitatakse suuremal hulgal voi
pikemat aega, kui algselt planeeriti.
4. Jatkuv realiseerimata jadv kavatsus voi
ebadnnestunud katsed vihendada joodava alkoholi
hulka voi 16petada alkoholi tarvitamine.
5. Suur osa ajast kulub alkoholi hankimisele,
joomisele ja selle mdjust toibumisele.
6. T60, vaba aja ja enese vormis hoidmisega
seotud olulised toimingud jaetakse alkoholi
tarvitamise tottu osaliselt voi tdielikult
unarusse.
7. Alkoholi tarvitamine jatkub vaatamata selle
tarvitamisest pohjustatud piisivatele voi
korduvatele fiiiisilistele ja psiitihilistele
probleemidele.
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2.6 Meeste tervis

Eesti meeste tiheks silmatorkavamaks terviseprobleemiks on madal oodatav eluiga siinnihetkel,
mis kiill veidi on viimastel aastatel tousnud, kuid jaddes siiski naiste omale alla 10 aastaga (66).

(vt. joonis 4).
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Joonis 4. Meeste ja naiste oodatav eluiga siinnihetkel.

Madala oodatava eluea pdhjusteks meestel on korge ja varajane vilispohjustest tingitud suremus,
naistest kordades korgem suitsiidide, liiklusOnnetuste ja too0nnetuste suremuskordaja. Meeste
varajane suremus vigastussurmadesse on Eestis EL keskmisest kolm korda kdrgem. Eesti meeste
seas on Onnetuse voi végivalla tdttu hukkunuid neli korda rohkem kui naiste seas (67). Taolisi
korgeid suremuskordajaid on seletatud meeste suurema alkoholitarvitamise ja riskikditumisega.
Dr. Poolamets tddeb: ,,On joutud arusaamisele, et androloogi kui iseseisvat arstieriala on vaja
meeste soospetsiifiliste probleemidega tegelemiseks — otseseks konsultatsioonide andmiseks ja
soospetsiifiliste teadmiste edastamiseks erinevatele spetsialistidele, kuna mehe tervis vajab
tervikndgemust® (4).

Geert Hofstede (68) on eri kultuure vordlevas késitluses vélja toonud maskuliinsuse ja
feminiinsuse mootme. Maskuliinsetes kultuurides réhutatakse eneseteostust, edukust, voistlust ja

materiaalseid vairtusi, feminiinsetes on tdhtsal kohal pehmemad vidirtused nagu hoolivus ja
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sallivus. Eestis tehtud Hofstede mddtmetel pohinevad analiitisid nditavad, et Eesti kuulub pigem
maskuliinse kultuuriga riikide hulka. Poliitilises retoorikas ja sihiseadetes domineerivad Eestis
tinti maskuliinsed teemad: majanduskasv, kaitsepoliitika jms, feminiinseks peetavad (perekond,
hoolivus, sotsiaalpoliitika jms) on tagaplaanil (69). See peegeldub ka tervises ja sellega
seonduvates eelarvamuslikes dogmades nagu nn ,meched ei nuta®“ arvamus. Maskuliinse
védrtussilisteemi lilevalhoidmine aga mdjutab otseselt tervisenditajaid. Niiteks paljud siimptomid
(drevus, distress, meeleoluhdired jne.), mida saab varajases staadiumis eemaldada vdi kontrolli
alla votta, kahjuks jouavad pigem nn. lumepalliefektina Kriitilisse seisu ennem, kui abivajaja
spetsialistideni jouab.

Arsti poole poordumistes Eestis on erinevused meeste ja naiste vahel suured, s.t. mehed
kiilastavad arste vdhem (23). Kuigi enesetapud on vorreldes 90-ndate keskpaigaga oluliselt
langenud, siis aasta-aastalt, on tdusnud rohkem kui tavaliselt stressis ja rohkem kui varem
masendunud ning onnetute protsent (70).

2005. aasta oktoobris Viinis toimunud Euroopa meeste tervist edendaval foorumil European
Male Health Forum voeti vastu esimene omalaadne deklaratsioon meeste ja poiste tervise kohta,
pooramaks erilist tdhelepanu meeste tervisele ning rohutades selle valdkonna uuringute
vajalikkust ja kasvavat kasu Euroopas (71).

Meesuuringuid ei tohiks arendada isolatsioonis, eraldatuna teistest teadusdistsipliinidest
(72). Huvitav on mainida, et maailma esimene kongress soospetsiifilisest meditsiinist ,, The World
Congress on Gender Specific Medicine (a new view of the biology of sex/gender differences on

aging)” toimus alles 2006. aastal Berliinis (73).
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2.7 Elukvaliteet ja selle m66tmine

WHO definitsiooni jargi on elukvaliteet iiksikisikute arusaam oma positsioonist kultuuri- ja
vadrtussiisteemi kontekstis, milles nad elavad, seoses oma eesmaérkide, ootuste, standardite ja
muredega (5). Elukvaliteedi modtmise vajadus lahtub WHO seisukohast, et tervise hindamisel ei
piisa vaid haiguse esinemissageduse ja raskusastme modtmisest. Vaja on laiemat 1ahenemist, mis
votab arvesse kogu tervisega seotud heaolu ja elukvaliteedi (5). Meditsiini areng on toonud kaasa
senisest rohkem kroonilisi haigeid, kelle puhul paratamatult kerkib esikohale elukvaliteedi, mitte
taieliku paranemise kiisimus (74).

Elukvaliteedi mdotmise metoodikat ja teoreetilisi aluseid on arendatud juba rohkem kui 30
aastat (75). Aastast 1975 on elukvaliteet (ingl k. quality of life, Qol) Medline’i otsingusiisteemi
iseseisev rubriik (76). Elukvaliteedist rddkimisel eristatakse tavapédraselt sotsioloogilist,
meditsiinilist ja majanduslikku tidhendust. Jéttes kdrvale viimase, mis véljendub indiviidi
majandusliku olukorra hindamises, on teadusmaailmas {iiha tdhtsamat rolli omandamas
elukvaliteedi tervist puudutav aspekt (77). Kéesoleva t66 kontekstis kasutatakse elukvaliteedi
moistet eelkdige sotsioloogilises tdhenduses. Seega on t60 keskmes alkohooliku iildine
enesetunne ja eluga rahulolu uuritava enda subjektiivsest vaatenurgast. Meditsiinilist ldhenemist
kasutatakse eelkdige ravi tulemuslikkuse hindamiseks (77).

Elukvaliteedi kui moddiku arengut pidurdab konsensuse puudumine elukvaliteedi moiste
defineerimise osas nii teadusharude siseselt kui vaheliselt. Niiteks aetakse praktikas tihti
segamini elukvaliteedi sotsioloogilist ja meditsiinilist kasitlust, mis véljendub mdistete
,Hterviseseisund” (ingl k. health status) ja ,,elukvaliteet” kasutamises siinoniiiimidena. Vaatamata
olulistele erinevustele on terviseseisund ja elukvaliteet reeglina tugevas omavahelises seoses (78).

Elukvaliteedi modtmisel eristatakse tavapéraselt geneerilisi ja seisundispetsiifilisi
kiisimustikke (74). Geneerilised kiisimustikud sisaldavad laia valikut elukvaliteeti mojutavaid
teemavaldkondi, sh fiilisiline seisund, sotsiaalsed suhted, vaimne heaolu, iildine rahulolu eluga
jne. Sellised moddikud on kasutatavad nii iildelanikkonna kui ka kindlate patsiendigruppide
elukvaliteedi hindamiseks. Tulemused on erinevate gruppide vahel vorreldavad. Spetsiifilised
kiisimustikud on rakendatavad iiksnes konkreetse haiguse voi héirega patsiendigrupi ,,seisundi”
hindamiseks ja ravimeetodite efektiivsuse hindamiseks. Selline kiisimustik sisaldab eelkdige
konkreetse probleemiga seotud elukvaliteedi aspekte (79). Enamik kiisimustikke Kkasitleb

kesksete teemadena fiiiisilist ja vaimset tervist. Vilja on to6tatud mitmeid ainult terviseteemadele
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ptihendatud kiisimustikke, mis uurivad, kuidas mdjutab terviseseisund ja siimptomid inimese
elukvaliteeti, vottes arvesse tervishoiusiisteemi olukorda. Selliste kiisimustikega seoses on vdetud
kasutusele moiste ,,tervisest soltuv elukvaliteet” (ingl k. health related quality of life; HRQoL)
(80). Tervisest soltuva elukvaliteedi mdiste puuduseks on teiste elukvaliteeti méddravate tegurite
mittearvestamine nagu keskkond ja suhted vms. (76). Elukvaliteeti v3ib hinnata viljastpoolt
(objektiivne, sotsiaal-normatiivne) voi seestpoolt (subjektiivne, personaalne) ja elukvaliteet ei

soOltu ainuiiksi inimesest ja keskkonnast, vaid inimese-keskkonna vahelistest suhetest (81).

2.7.1 Elukvaliteet ja soltuvushéiired

Elukvaliteedi moiste on leidnud oma koha ka soltuvushiireid ja nende ravi késitlevates
uuringutes. Elukvaliteet sobib kasutamiseks kdigi vaimsete hédirete puhul, kuna nii probleemi
olemus kui ravi tulemus on suures osas subjektiivsed. Vaimsete héirete, sh soltuvushéirete, ravi
puhul on elukvaliteedi mdotmise kasutuselevott aidanud nihutada fookuse ravi protsessilt
elukvaliteedi paranemisele (82). Kdige rohkem on uuritud vodrutusprogrammides osalenud
opiaadide, alkoholi ja nikotiini sdltlaste elukvaliteeti. Reeglina rakendatakse soltlaste puhul
geneerilisi  kiisimustikke (79). Tuntumad sdltuvushdirete puhul kasutatavad elukvaliteedi
kiisimustikud on World Health Organization QoL Instruments (WHOQOL-Bref), The Short
Form-36, The Lancashire QoL Profile, The Nottingham Health Profile (NHP), The QoL Index ja
The EuroQoL (EQ-5D). Viimastel aastatel on loodud mitmeid konkreetse sdltuvushédirega seotud
elukvaliteedi kiisimustikke - The Injection Drug User QoL Scale (IDUQoL), Drug User QoL
Scale (DUQoL), QoL Scale for Drug Addicts, The Smoking Cessation QoL (SCQoL) ja Medical
Outcome Study-HIV Health Survey (MOS-HIV) (77). Kéesolevas t66s kasutatakse WHOQOL-
100 kiisimustikku, mis késitleb kuut eluvaldkonda (ldhemalt ptk-s 4.2 Kiisimustikud).

Uuringute tulemusena on leitud, et alkoholisdltlaste elukvaliteet on vorreldes iildrahvastikust
voetud valimiga madalam (83). Samas on leitud, et sekkumisprogrammidel, karskusel ja
joodavate koguste piiramisel on alkoholisdltlaste elukvaliteedile positiivne moju. Zubaran
kirjeldab oma artiklis uuringut, kus paluti 46-1 haiglas vdorutusravil viibinud inimesel tdita
WHOQOL-100 kiisimustik enne ja parast ravi. Parast ravi oli patsientide elukvaliteet paranenud
(77). Teises uuringus paluti 90-1 meessoost alkoholisoltlasel tdita WHOQOL-Bref kiisimustik ja
leiti, et vOrreldes tavapidrase ndustamisega avaldab lithike sekkumisprogramm alkoholisoltlaste
elukvaliteedile paremat moju (84). Alkoholisoltlaste elukvaliteeti vdhendavad kodige enam
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kaasuvad vaimsed hdired, unehdired ja sotsiaalne olukord (83). Spetsiaalselt alkoholisoltlaste
elukvaliteedi uurimiseks on SF-36 baasil vilja todtatud kiisimustik The ALQoL 9.
Uhemddtmeline kiisimustik sisaldab olulisemaid tunnuseid, mis puudutavad alkohooliku
elukvaliteedi muutusi alkoholismi tagajarjel (77). Kahjuks ei ole antud elukvaliteedi kiisimustik
Eestis adapteeritud. Seetdttu autor seda ei kasutanud.

Antud uurimistd6 on viidud 14bi Sihtasutuses Parnu Haigla, asutuse missioonis on samuti dra
margitud nii inimese tervise kui elukvaliteedi toetamine. Holmates holistlikult viga erinevaid
inimesega seotud niiansse, on ilmne, et elukvaliteedil puudub iiks kindel ja tunnustatud
definitsioon. Laia kontseptsioonina iihendab clukvaliteedi mdiste kompleksselt isiksuse fiiiisilist
tervist, psiihholoogilist seisundit, iseseisvuse taset, sotsiaalseid suhteid, isiklikke toekspidamisi ja

suhet keskkonna iseédrasustesse (85).
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3. Eesmirgid

Uurimistd6 eesmark on kirjeldada ja analiilisida alkoholisdltuvusega meeste elukvaliteeti.

Alaeesmairgid:

kirjeldada ja iseloomustada uuritavate sotsiaaldemograafilisi néitajaid,;

kirjeldada alkoholisdltlastest meeste elukvaliteeti ja elukvaliteedi mddtmise instrumendi
WHOQOL-100 alaskaalasid (fiiiisiline heaolu, psiihholoogiline heaolu, sdltumatuse aste,
sotsiaalsed suhted, keskkond, hingelisus/ religioon/ isiklikud uskumused);

leida statistiliselt olulisi seoseid uuritavate elukvaliteedi ning elukvaliteedi testi alaskaalade ja

sotsiaaldemograafiliste ning eluviisi iseloomustavate tunnuste vahel.
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4. Materjal ja metoodika

4.1 Valimi moodustamine

Valimisse kuulusid SA Piarnu Haigla Psiihhiaatriakliinikus statsionaarsel, paevastatsionaarsel voi
ambulatoorsel ravil olnud meespatsiendid, kellel oli diagnoositud alkoholi soltuvus F10.2.
Uuritavaid ei arvatud vélja ka teiste psiilihikahdirete puhul kui alkoholisdltuvus oli komorbiidne.
Informatsiooni alkoholisdltuvusest sai autor koost6os patsientide raviarstidega.

T66 14biviimseks andis Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee loa 23.11.2009 (protokoll
nr: 187/T-2).

4.2 Kiisimustikud

Andmeid koguti kahe instrumendi abil: WHOQOL-100 elukvaliteedi kiisimustik ja t66 autori
poolt koostatud lisakiisimustik, mis sisaldas kiisimusi sotsiaaldemograafiliste niitajate,
tugigruppides osalemise, usulise kuuluvuse ja alkoholi tarvitamise kohta (vt lisa 1).

WHO poolt viljatootatud elukvaliteedi médramise kiisimustik WHO Quality of Life
Instrument WHOQOL-100 on eestindatud Tallinna Tehnikaiilikoolis loodud Eesti Elukvaliteedi
Keskuse poolt ja heaks kiidetud WHO poolt (5). WHOQOL-100 m&odab ja kirjeldab kuut
dimensiooni elukvaliteedis (tabel 2). Kisimustik annab kokkuvotva iildhinnangu inimese

elukvaliteedile ja tervisele.
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Tabel 2. WHOQOL-100 skaalad (5)

Elukvaliteedi Iseloomustus
dimensioon
Fiitisiline tervis Energia ja visimus; valu ja ebamugavus; uni ja puhkus

Psiihholoogiline heaolu  Positiivsed-negatiivsed emotsioonid, mdtlemine, dppimine, mélu, tihelepanu,

enesehinnang, vilimus

Soltumatuse aste Liikuvus, igapdevaelulised tegevused, sdltuvus ravimitest ja toetussiisteemidest,
toovoime

Sotsiaalsed suhted Isiklikud suhted, sotsiaalne toetus, seksuaalelu

Elukeskkond Rahalised vahendid; vabadus, turvalisus ja julgeolek; tervise- ja sotsiaalsiisteemi

kéttesaadavus ja kvaliteet; kodune keskkond; informatsiooni kéttesaadavus ja vGimalus
omandada uusi oskusi; vaba- ja puhkeaja voimalused; fiiiisiline keskkond (miira, liiklus,
reostus, kliima); transport

Hingelisus/ religioossus/  Hingelisus/ religioossus/ isiklikud uskumused

isiklikud uskumused

4.3 Andmete kogumine

Andmete kogumine algas péarast SA Parnu Haigla juhatuselt loa saamist 06.11.2009 ning kestis
31.01.2011 (SA Péarnu Haigla Psiihhiaatriakliinikus ambulatoorses, péevastatsionaarses ja
statsionaarses osakonnas). Kiisimustik edastati patsientidele antud t66 autori voi valves oleva
osakonna 0e poolt. Uuritav tditis kiisimustiku kohapeal. Andmete kogumisel peeti silmas, et
uuritavad oleksid selge teadvusega, vdimelised kiisimustikust adekvaatselt aru saama ja
kisimustikku tditma s.t. terviseseisundile vastavalt stabiilses seisundis, mitte otseses
voorutusseisundis voi alkoholijoobes. Osalemine oli vabatahtlik ja andmekogumine anoniitimne.
Uurimistoosse valiti uuritavad raviarsti poolse informatsiooni ja kokkuleppe alusel.
Anoniilimsuse tagamiseks ei kogutud isikulisi andmeid nagu nimi v4i siinnikuupéev. Tegemist oli
pliiats-paber tiilipi kiisimustikuga ning uuritavad téitsid kiisimustiku koha peal, parast t66 autori,

valves olnud de vo1i raviarsti poolseid selgitusi. Kiisimustikuga oli kaasas informeerimisleht.

4.4 Andmeanaliiiis

Sihtrithma iseloomustamiseks kasutati andmete kirjeldaval analiilisil sagedustabeleid koos
keskvéartustega. Vilja on toodud andmed sotsiaaldemograafiliste tunnuste, monede alkoholi

tarvitamisega seonduvate andmete ning usulise kuuluvuse ning tugigruppidest osavotu kohta. On
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esitatud tldine elukvaliteedi indeks ja alaskaalade indeksite keskmised véartused koos usaldus-
intervalliga 95% ning miinimum ja maksimum vairtustega. WHOQOL-100 hdlmab elukvaliteedi
kontseptsioonist ldahtuvalt kuut suhteliselt soltumatut valdkonda, mis koosnevad 24 faktorist. 1ga
faktor on viljendatud nelja kiisimuse kaudu. Faktoritele antavad hinnangud, modtes neid
viiepallisel Likerti skaalal, saadakse kiisimustele antud punktide liitmise teel. Faktorite
minimaalne punktisumma on 4 ja maksimaalne 20 punkti. Faktorite kdrgem punktisumma viitab
kdrgemale elukvaliteedi hinnangule antud faktori raames. Erandiks on kolm faktorit, valu ja
ebameeldivad tunded, negatiivsed elamused ja soltuvus ravimitest, kus kogutud madalam
punktisumma viitab korgemale elukvaliteedi tajule. Skaalade suuna {ihtlustamiseks kasutatakse
nende faktorite puhul skaala pooratud vaartusi (5, 86, 87). Elukvaliteedi iildindeksi ja alaskaalade
indeksite keskmised védrtused arvutas spetsiaalne WHOQOL-100 andmete analiiiisiks loodud
Eesti Elukvaliteedi Keskuse arvutiprogramm (88).

Elukvaliteedi indeksite seoseid kooselu, haridustaseme, staatusega toGturul, usulise
kuuluvuse, kainusperioodide ning tugigruppides osalenute vahel testiti Mann-Whitney testiga,
sest lineaarse regressiooni eeldused ei olnud tdidetud, kuid t66 tulemuste analiilisiks oli antud
meetod piisav. Statistilist erinevust peeti oluliseks kui p<0,05. Nn. trendina tdlgendas autor ka
vadrtusi sellele ldhedasel tasemel. Seejuures grupeeriti pikimad kainusperioodid kuni kuus kuud
ja lle kuue kuu binaarsete tunnustena. Grupeeriti ka staatus todturul, kus jagati vastanud
tootavateks voi Oppivateks ja mitte tootavateks. Perekonnaseis grupeeriti samuti kas kooselavad
voi liksinda elavad.

Andmeid analiitisiti programmiga STATA.
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5. Tulemused

5.1 Valim ja selle esindavus

Algselt planeeriti valimiks 150 uuritavat, kuid tdidetud kiisimustike aeglase lackumise, tditmisest
keeldumiste voi tditmata jatmiste tottu, teostas autor andmetddtluse 57 tdidetud kiisimustiku

alusel. Uurimistoo ajakava ja kiik etappide kaupa, on lithidalt vélja toodud alljargneval skeemil:

01.05200% Planeerind walitm 150 meest 54 Parnu Haigla luba 06.11.200%
teadusuuringn 1ahi
wiitmniseks
Tartu Ulikooli 23.11.200%
¥ eetikalzomitee luba

01.12.200% Andmete aeglase laekumizega

seanses, kooskilastatud
juhendajatega 75 meest

Ebakorrektselt taidetud il 3t
atdmed esttatnata 12 meest

—bl' Keeldus tatmast 6 meest
L 4

S7 lhistlust

01.02.2011 [ Andmete analiisiks kogunes ]

Joonis 4. Uurimistoo kiik.

Uurimistods osalemisest ning kiisimustiku tditmisest keeldus konkreetselt 6 meest,
ebakorrektselt oli tdidetud 12 WHOQOL-100 kiisimustikku. Seoses uuritavate ravilt lahkumisega
el saanud t60 autor kiisida tdpsustavaid kiisimusi ega anda selgitusi kiisimustiku tditmise osas.

SA Péarnu Haigla 2010. aasta aruande jargi konsulteeriti uurimistooga kattuval perioodil
178 Psiihhiaatriakliinikus ambulatroorsel ravil viibinud alkoholisdltuvuse diagnoosiga F10.2

meest (89).

5.2 Sihtrithma iseloomustus

Uuritavate keskmine vanus oli 44,6 aastat (SD=10,43). Oma vanuse maérkis kiisitluses dra 52

meest, ei vastanud 5. Noorim uuritav oli 21-aastane, vanim 72-aastane.
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Sotsiaaldemograafilised andmed on toodud tabelis 3. Pooled uuritavatest olid abielus (49%)
ning pooled elasid iiksi (51%), s.t. olid vallalised, lahutatud/lahuselavad vdi lesed. Umbes kaks
kolmandikku vastanutest elas linnas (64,91%) ning (35,09%) elas maapiirkonnas.

Suur enamus omas eluaset, alaline elukoht puudus neljal uuritaval. Hariduselt olid enamus
uuritavad keskharidusega (59%) ja umbes viiendik pohiharidusega. Algharidusega oli kolm ja
korgharidusega seitse vastanut.

Staatuse jirgi todturul ilmnes, et kdige enam oli toovdimetuspensionére (39%), kolmandik

uuritavatest to0tas ja peaaegu samapalju oli to6tuid/to6otsijaid. Umbes kolmandikul vastanutest

ei olnud lapsi (29,63%).
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Tabel 3. Uuritavate sotsiaaldemograafilised tunnused

Tunnused Arv %

Perekonnaseis

Abielus / vabaabielus 28 49,12
vallaline 15 26,32
lahutatud / lahuselav 12 21,05
lesk 2 3,51
Elukoht

linn 37 64,91
maapiirkond 20 35,09
Eluase

Eluase olemas 51 92,73
Alaline elukoht puudub 4 1,27
Vastamata 2

Haridus

Algharidus (1-6 klassi) 3 5,26
PShiharidus (8-9 Klassi) 13 22,81
Keskharidus (10-12 klassi) 16 28,07
Kutsekeskharidus 18 31,58
Korgharidus (ka rakenduslik) 7 12,28
Staatus tooturul

Todtav (ettevotja, palgatodtaja) 17 29,82
To66tu, todotsija 15 26,32
Vanaduspensionir 3 5,26
To6voimetuspensionér (mittetdodtav) 22 38,60
Laste arv

Eiole 16 29,63
1 laps 14 25,93
2 last 16 29,63
3 ja rohkem last 8 14,82
vastamata 3

39



Tabelis 4 on autor vilja toonud andmed uuritavate usulise staatuse ja tugigruppidest
(eneseabigrupid, teraapiarithmad, AA) osavotu kohta. Usulise staatuse olemasolule oli jaatavalt
vastanud 13 uuritavat (24,53%) (sisaldab nii kindlat religioosset suundumust kui ka nn.
subjektiivseid endogeenseid vaimseid Opetusi ja védrtusi nagu new age vms). Eitavalt ehk usulist
staatust mitte kinnitavalt vastas 40 meest (75,47%).

Paralleelsena saab esile tuua tugigruppides osalemise, kus osavottu kinnitas 11 uuritavat

(19,3%) ning ei ole osalenud 46 uuritavat (80,7%).

Tabel 4. Usuline staatus ja tugigruppidest osavott

Tunnused arv %

Usuline staatus

Usun 13 24,53
Ei usu 40 75,47
Vastamata 4

Tugigrupides osalus
Osalenud 11 19,30
Ei ole osalenud 46 80,70

5.3 Alkoholi tarvitamine

Uuritavatest enamus oli viimase 12 kuu jooksul tarvitanud alkoholi: 94,74% vastanutest ehk 54
vastanut (tabel 5). Alkoholi ei olnud tarvitanud 3 vastanut (5,25%). Tarvitamise sagedus, kus
korraga iihel tarvitamisel joodi kas a) kuus pudelit (0,5 1) dlut v&i; b) kuus klaasi (100 ml) veini
voi; ¢) kuus pitsi (4 cl=40 g) kanget alkoholi, esines 37,74%’] meestest peaaegu igapdevaselt.
Ligi kolmandik uurituid omas sellist tarvitamismustrit iks kord nddalas, teistel esines seda
harvem.

Peaaegu koigil vastanutest (94,64%) oli keegi (arst, pereliige, tuttav vms) soovitanud vihem
alkoholi tarvitada.

Vastused pikimate kainusperioodide kohta varieerusid. Umbes pooled uuritavad olid pikima
perioodina kained olnud kuni pool aastat ja pooled iile poole aasta. Pikim kainusperiood oli 8

aastat (96 kuud) ja vdikseim oli nadal (0,25 kuud).
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Tabel 5. Uuritavate alkoholitarvitamine

Tunnused arv %

Alkoholi tarvitamine viimase 12 kuu jooksul

On tarvitanud 54 94,74
Ei ole tarvitanud 3 5,26
Alkoholitarvitamise sagedus

Mitte kunagi 4

Harvemini kui iiks kord kuus 9 18,36
Uks kord kuus 5 10,20
Uks kord nidalas 15 28,30
Peaaegu iga paev 20 37,74
Vastamata 4

On soovitatud alkoholi tarvitamist vihendada

On soovitanud 53 94,64
Ei ole soovitanud 3 5,64
Vastamata 1

Kainuseperiood

Kuni 0,5 aastat 29 52,73
Ule 0,5 aasta 26 47,27
Vastamata 2
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5.4 Elukvaliteet

Jargnevalt (tabel 6) on esitatud uuringu tulemused uuritavate elukvaliteedi kohta, hinnatuna
nende poolt tdidetud elukvaliteedi kiisimustiku alusel.

Tulemustest ilmneb, et madalamad keskmised vdrrelduna teiste skaaladega, on sellistel
elukvaliteedi dimensioonidel nagu fiiiisiline tervis, psiihholoogiline heaolu ning hingelisus.

Viimatinimetatud dimensioonil esineb ka kdige madalam minimaalne véértus.

Tabel 6. Elukvaliteedi keskmised indeksid, 95% usaldusintervall ja miinimum ning maksimum
vadrtused

Elukvaliteet Keskmine 95% Usaldusintervall Min Max
Elukvaliteedi indeks 12,60 12,12 - 13,08 7,58 16,66
Fiisiline tervis 12,06 11,42 - 12,69 6,00 17,67
Psiihholoogiline heaolu 11,88 11,42 -12,35 7,80 15,20
Soltumatus 14,17 13,32 - 15,02 6,50 19,50
Sotsiaalsed suhted 12,54 11,88 — 13,20 6,33 18,33
Elukeskkond 13,20 12,58 — 13,82 7,75 17,63
Hingelisus 11,86 10,80 -12,91 4,00 20,00

Tabel 7 vordleb tugigruppides osalenud ja mitteosalenud uuritavaid. [Imneb, et tugigruppides
osalenud uuritavad hindasid oma elukvaliteedi aladimensiooni hingelisust korgemalt kui
tugigruppide tegevuses mitteosalenud uuritavad (p=0,066), mis ei ole kiill statistiliselt oluline,
kuid néitab tendentsi selles suunas. Huvitava tulemusena on ka monevdrra kdrgem sdltumatuse
aste neil uuritavatel, kes ei ole osalenud tugigruppides, kuigi see tulemus ei ole statistiliselt
oluline. Samuti tildine elukvaliteedi indeksi mediaani vdartus (mediaan tugigruppides osalenutel
12,29 ning tugigruppides mitte osalenutel 12,45), on tugigruppides mitteosalenutel korgem s.t.

huvitaval kombel tugigruppides osalemine ei ole tdstnud tildist elukvaliteedi indeksit.
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Tabel 7. Elukvaliteedi vordlus: tugigruppides osalenud ja mitteosalenud uuritavad

Elukvaliteet Tugigruppides osalenud Tugigruppides ei ole osalenud
mediaan  kvartiil 1 kvartiil 2 mediaan kvartiil 1  kvartiil 2 p-védartus

Elukvaliteedi indeks 12,29 11,53 13,9 12,45 11,65 13,85 0,746
Fiitisiline tervis 11,00 9,67 15,00 12,67 10,67 13,33 0,523
Psiihholoogiline heaolu 11,60 10,40 13,00 11,90 11,00 13,00 0,401
Sdltumatuse aste 12,75 11,25 15,75 14,38 12,75 16,75 0,312
Sotsiaalsed suhted 11,33 10,33 14,67 12,33 11,00 14,33 0,571
Elukeskkond 12,75 11,00 14,00 13,50 12,13 15,00 0,436
Hingelisus 15,00 9,00 16,00 12,00 9,00 14,00 0,066

Jargnevalt (tabel 8) on toodud tulemused uuritavate elukvaliteedi indeksis ja aladimensioonides
vorrelduna selle alusel, kas uuritav omab usulist kuuluvust.

Tulemustest on ndha, et usulise maéadratluse alusel on erinevusi suuremal arvul
aladimensioonidel. Sarnaselt tugigruppidesse kuuluvusega, on usulise kuuluvusega uuritavatel
kdrgem hinnang oma hingelisusele (p=0,026). Huvitaval kombel on usulise kuuluvusega
uuritavatel madalam hinnang oma fliiisilisele tervisele (p=0,053) ja soltumatuse astmele

(p=0,022) kui usulise kuuluvuseta uuritavatel.

Tabel 8. Elukvaliteedi vordlus: Usuline kuuluvus ja mittekuuluvus

Usuline kuuluvus Usuline kuuluvus puudub

Elukvaliteet olemas

mediaan kvartiil 1 kvartiil 2 mediaan kvartiil 1 kvartiil 2 Véi;rtus
Elukvaliteedi indeks 11,94 11,65 13,27 12,59 11,80 14,03 0,199
Fisiline tervis 10,33 9,67 12,33 12,67 10,84 13,84 0,053
Psiihholoogiline
heaolu 11,80 10,40 12,20 12,00 11,20 13,60 0,068
Soltumatuse aste 12,50 11,25 13,75 15,38 13,13 17,38 0,022
Sotsiaalsed suhted 11,33 10,67 13,00 13,50 11,00 14,67 0,089
Elukeskkond 12,75 10,50 14,00 13,50 12,69 15,13 0,172
Hingelisus 15,00 12,00 16,00 12,00 9,00 14,00 0,026

Tabelis 9 on toodud tulemused elukvaliteedi vordluses vastavalt sellel, kui pikk oli olnud
uuritavate pikim kainusperiood.

IImneb, et need uuritavad, kellel oli olnud rohkem kui kuue kuu pikkuseid kainusperioode,
hindasid oma sotsiaalsed suhteid paremateks kui uuritavad, kelle kainusperioodid olid kestnud
vahem kui kuus kuud (p=0,039). Ootuspiraselt oli korgem ka pikemaid kainusperioode omavate
uuritavate elukvaliteedi iildhinnang (p=0,039).
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Tabel 9. Elukvaliteedi vordlus: pikimad kainusperioodid

Elukvaliteet Kainusperiood kuni 6 kuud Kainusperiood iile 6 kuu

mediaan  kvartiil 1 kvartiil 2 mediaan kvartiil 1  kvartiil 2  p-véirtus
Elukvaliteedi indeks 12,04 11,53 13,27 13,31 12,29 14,12 0,039
Fisiline tervis 12,00 10,33 13,33 13,16 11,00 13,67 0,096
Psiihholoogiline heaolu 11,60 10,60 12,80 12,10 11,60 13,60 0,086
Soltumatuse aste 13,50 12,50 16,00 15,25 13,25 17,25 0,142
Sotsiaalsed suhted 11,67 10,33 13,67 13,67 11,67 15,00 0,039
Elukeskkond 13,25 11,50 14,00 13,76 12,75 15,38 0,159
Hingelisus 13,00 9,00 15,00 12,00 10,00 14,00 0,611

Tabelis 10 on toodud tulemused elukvaliteedi ja selle aladimensioonide vordluses vastavalt

uuritute perekonnaseisule.

Sarnaselt kainusperioodi

pikkusele (pikem periood vorreldes

liihemaga) on sotsiaalsed suhted paremad (p=0,061) ja elukvaliteedi indeks korgem (p=0,051)

kooselus elavatel uuritavatel vorreldes iiksinda elavate uuritavatega.

Tabel 10. Elukvaliteedi vordlus: perekonnaseis

Elukvaliteet Uksinda elavad Kooselus
mediaan kvartiil 1  kvartiil 2 mediaan kvartiil 1 kvartiil 2 p-véirtus

Elukvaliteedi indeks 11,88 11,53 13,34 12,81 12,22 14,01 0,051
Fiitisiline tervis 12,33 10,33 13,33 12,34 10,50 13,33 0,761
Psiihholoogiline heaolu 11,80 10,60 13,00 11,90 11,20 12,90 0,533
Soltumatuse aste 13,75 12,00 16,00 14,75 12,75 17,00 0,513
Sotsiaalsed suhted 11,33 10,33 13,67 12,83 11,67 14,67 0,061
Elukeskkond 13,25 11,50 14,00 13,57 12,50 15,63 0,083
Hingelisus 11,00 9,00 15,00 13,00 10,50 15,00 0,239

Tabel 11 vordleb elukvaliteeti vastavalt haridusele. Ootuspédraselt on haritumad uuritavad

hinnanud korgemalt oma elukvaliteeti (p=0,071). Samuti on neil

elukeskkonnale (p=0,009).
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Tabel 11. Elukvaliteedi vordlus: haridustase

Elukvaliteet Vihem haritud Korgemalt haritud
mediaan kvartiil 1  kvartiil 2 mediaan kvartiil 1~ kvartiil 2 p-viirtus

Elukvaliteedi indeks 11,84 11,11 12,76 12,76 11,88 13,99 0,071
Fiitisiline tervis 11,34 9,16 13,33 12,67 10,67 13,67 0,121
Psiihholoogiline heaolu 11,60 9,90 12,40 12,00 11,00 13,00 0,105
Soltumatus 13,38 10,38 16,00 14,75 12,75 17,25 0,091
Suhted 11,67 10,50 12,66 13,33 11,00 14,67 0,096
Elukeskkond 12,13 9,82 13,13 13,50 12,75 15,00 0,009
Hingelisus 13,00 10,50 15,50 12,00 9,00 15,00 0,412

Tabelis 12 on toodud tulemused elukvaliteedi vordluses vastavalt staatusele tooturul. On néha, et
neil, kes tootavad voi Opivad, on suurem sodltumatus (p=0,009) ning parem hinnang oma

elukeskkonnale (p=0,008) kui neil, kes on to6tud voi toovoimetud.

Tabel 12. Elukvaliteedi vordlus: staatus tooturul

Elukvaliteet Tootavad; opivad Tootud; toovoimetud
mediaan kvartiil 1  kvartiil 2 mediaan kvartiil 1 kvartiil 2 p-véirtus

Elukvaliteedi indeks 13,27 11,88 13,99 12,32 11,59 13,56 0,246
Fiiiisiline tervis 12,67 11,00 13,33 12,00 10,33 13,50 0,569
Psiihholoogiline heaolu 12,00 11,60 12,80 11,80 10,60 13,00 0,701
Soltumatus 16,25 14,25 18,00 13,63 11,50 15,75 0,009
Suhted 12,33 11,00 14,67 12,33 10,67 14,00 0,958
Elukeskkond 14,00 13,50 15,38 12,75 11,25 14,00 0,008
Hingelisus 12,00 6,00 15,00 12,50 9,50 15,00 0,587
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6. Arutelu

Kéesolev uurimistod annab kirjelduse alkoholisdltuvate meeste elukvaliteedist ja selle
aladimensioonidest.

Kuigi alkoholi tarvitamise mustriline spetsiifika erineb mdningas mottes naistel ning
meestel, siis alkoholisltuvus kui kujunenud haigus, on oma olemuselt sama tdsine probleem
mdlemal sugupoolel. Kogemustele, soltlaste tagasisidele ja eriala spetsialistidele tuginevalt peab
tddema, et inimese sisemine tahe on nii elukvaliteedi tOstmisel kui haigusega vditlemisel
otsustava tadhendusega.

Uurimist66 puudusena saab vilja tuua raskused valimi moodustamisel diagnoosikoodi alusel
F10.2, mis esmapilgul tundub kiill konkreetne, kuid psiiihikahdireid 1dhemalt tundes ning
alkoholisdltuvuse spetsiifikat analiilisides saab esile tuua mitmed miinused. Esiteks kaasuvad ehk
komorbiidsed haigused ja héired. Alkoholisdltuvus on sageli ka probleemkomplekside tagajérg,
sest inimene on lootnud paradoksaalselt oma meeleoluhiiretele esialgselt just alkoholist abi
otsida. Teiseks probleemiks on erinev periood kui pikalt nditeks on soltlane oldud, arvesse vottes
ka alkoholisdltuvuse progresseeruvat iseloomu ja kroonilist kulgu. Vanim uuritav oli 72 aastane
noorim 21 aastane. On suhteliselt loogiline, et vanemad alkoholisoltlased on oma eluea jooksul
kordi rohkem alkoholi kuritarvitanud, mis viib uurimist6d jargmise miinuse juurde, milleks on
uuritavate kognitiivne vOimekus ja iildine motiveeritus kiisimustikust arusaamisel ja selle
taitmisel.

Voimalik, et kiisimustik osutus sihtrithmale liiga mahukaks (100+16 kiisimust). T66 autor ei
osanud eelnevalt ette niha probleeme kiisimustiku mahukuse osas. Kuigi arvestati sellega, et
kiisimustiku tditmisel pidid uuritavad olema stabiilses tervislikus seisundis, selge teadvusega ja
voimelised adekvaatselt kiisimustikust arusaama ning seda tditma. Individuaalne haigusteadlikkus
ja kriitika oli samuti uuritavatel viga erinev.

Kui elukvaliteedi test WHOQOL-100 oli tdidetud koigil uuritavatel, siis lisakiisimustik oli
sageli ebakorrektselt voi liinklikult tdidetud ning andmeid adekvaatselt tdlgendada ei saanud.
Andmete analiiiisist jdeti vdlja osad tarvitamisega seonduvad kiisimused, néiteks lisakiisimustiku
kiisimused 10. ,,Miks Te l0petasite alkoholi tarvitamise?” voi 11. ,,Kui sageli Te tarvitasite
jargmisi alkohoolseid jooke viimase 12 kuu jooksul?”, on sihtriihma arvesse votvalt nn.
»segadusse ajavalt esitatud”, sest enamus uuritavaid ei olnud 1dpetanud alkoholi tarvitamist ning

alkoholisdltuvust ja joomatsiikleid arvestades, siis ei oska reeglina sdltlane oma koguseid voi

46



alkoholi kui jooki iseloomustada, sest juba alkoholisdltuvuse definitsioonile tuginedes voib viita,
et soltlasel on vastupandamatu tung alkoholi tarvitada, seega tarvitatakse koike alkoholi sorte,
mis joovastavalt mdjuvad. Peaaegu kdigile vastanutest (94,64%) oli keegi ldhedane voi spetsialist
soovitanud alkoholist loobuda voi seda vihem tarvitada.

Alkoholisoltuvuse komplekssust ja erinevat haiguse kujunemist arvesse votvalt otsustas t66
autor keskenduda nii isiklikust huvist kui valimi komplekteerimisel vdimalikku homogeenset
gruppi silmas pidades just meeste alkoholisdltuvusele. Valim moodustus SA Pirnu Haigla
Psiihhiaatriakliinikus ravil olnud patsientidest. Uuritavate arv (57 meest) on Eesti mastaabis
suhteliselt véike. Lisaks ei ole vOimalik uurida, kas see valim on esinduslik koigi Eesti
alkoholisoltuvate meeste suhtes. Seega peab viditma, et uurimuse tulemused ei ole iildistatavad
kdigile alkoholisoltlastele.

Tulemustest ldhtuvalt {illatas autorit suhteliselt vdhene osavott tugigruppidest (11 meest).
Teades, et Pdrnu linnas on mitu alkoholisdltlastele suunatud organisatsiooni (AA; erinevad
kristlikud tugiriihmad jms). Eeldatakse kiill, et sihtriihmale toetust pakkuvate organisatsioonide
tegevustest osavotmisel on soltlane kaine, kuid teisalt voib see viidata informatsiooni vdhesusele
ning erinevate ravile suunatud ja rohkem sotsiaalvaldkonda jddvate asutuste ebapiisavale
koostoole. Voi saab tugirithmadele omaks panna liigset religioosset suunitlust, sest uuritavatest
vastas usulise kuulumise kohta samuti jaatavalt vaid 13 uuritavat.

Elukvaliteedi mdotmise instrumendi tulemustele tuginedes esinesid madalaimad keskmised
vadrtused fliisilise tervise, psithholoogilise heaolu ning hingelisuse aladimensioonides. Kui
fiitisilise tervise madalamad keskmised néitajad on autorile suhteliselt ootuspdrased, siis madalad
psiihholoogilise heaolu ning hingelisuse — isiklike uskumustega seotud madalamad keskmised ei
olnud nii kergesti ette prognoositavad. Teada on (kahjuks mitte tdenduspohistele uuringutele
tuginevalt) sdltlaste korge enesehinnang ning vihene haiguskriitika. Sellele baseeruvalt saaks
antud tulemuste osas eeldada kdrgemaid hinnangulisi védrtusi. Sellest saab vilja lugeda, et
elukvaliteedi kontekstis, on alkoholisdltlastel hingelis-psiihholoogiline puudujddk ning teatud
vaimne kriis, mis sisaldab nii madalat enesehinnangut kui elu métte ja mottekuse puudumist ehk
mitmeid eksistentsiaalseid kiisimusi ning minakontseptsiooni ebaselgust. Seda aitab kindlasti
toetada ja kompenseerida tugiriihmades ning individuaalsel ndustamisel voi teraapias osalemine.
Antud vaimse tervisega seonduvad puudujddgid voivad olla otsustava tdhendusega kogu
raviprotsessi kontekstis. Et nendesse puudujadkidesse tipsemalt siitivida, on vaja individuaalseid
terapeutilisi  ldhenemisi raviprotsessis. Teaduslike uurimistodde kontekstis  pooldan

kombineerimist kvalitatiivsete uurimismeetoditega, siigavamate uurimistulemusteni joudmiseks.
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Ameerika Uhendriikides on palju antud hingelis-vaimsete teemade ja nende sidumisest
traditsioonilise psiihhiaatriaga ja sltuvuse raviga edendanud dr. Marc Galanter (90-95). Samuti
dr. Harold G. Koenig (96) ning kindlasti on teisigi autoriteete iile maailma. Ule kahekiimne
uuringu koondavas metaanaliiiisis osutus, et religioossus on positiivselt seotud subjektiivse
heaoluga (97). Positiivset efekti eluga rahulolule tddevad ka Lima ja Putnam (98). Tdestust on
leidnud, et religioosne piihendumine, kuid mitte konservatism, aitab toime tulla stressiga (99).

Eestis on kahjuks selliste nn. hingelis-eluliste individuaalsete vaimsete véértuste
aktsepteerimine ja isiklikele uskumustele tuginemine ning integreerimine raviprotsessi suhteliselt
olematu. Seega on ilmne viljakutse hingelis-eluliste dimensioonide integreerimiseks nii
praktilisse raviprotsessi kui eelnevalt toenduspohiste uurimistodde labiviimiseks Eesti
tingimustes.

Tulemused néitavad, et tugigruppides osalenud hindasid oma hingelisuse kategooriat
korgemalt kui tugigruppides mitteosalenud uuritavad. Ullatuslikuna saab vilja tuua tugigruppides
osalenute madalama elukvaliteedi iildindeksi mediaanvéértuse, kui tugigruppides mitteosalenute
oma. See tulemus, mis ei ole kill statistiliselt markimisvddrne, vajaks siiski tulevikus tdhelepanu
ja tdpsemat analiiiisi, mis siis, et kiesolevat 1dbildikelist uuringut ei saa antud kiisimusele vastuste
ja pohjuste andmiseks adekvaatselt tdlgendada. Mdeldav oleks prospektiivne uuring, et ajas
jélgida nende ndhtuste muutusi.

Usulise kuuluvusega uuritavatel esines korgem hingelisus. Samas on huvitav, et usulise
kuuluvusega uuritavate hinnang oma fiilisilise tervise osas on suhteliselt madal ja hinnag
sOltumatuse astmele on kdrgem kui usulise kuuluvusega meestel.

Mingil maéddral ootuspirased olid tulemused kainusperioodide pikkuse ja paremate
sotsiaalsete suhete vahel, kus uuritavad kellel oli pikemaid kainusperioode, mis iiletasid kuus
kuud, oli hinnag sotsiaalsetele suhetele parem ning iildine elukvaliteedi indeks kdrgem.

Ootuspérane oli ka seos kooselavatel uuritavatel korgemalt hinnatava elukvaliteediga ja
hinnangule sotsiaalsete suhete osas. Haritumatel uuritavatel oli hinnang oma elukeskkonnale
parem ning korgem ka elukvaliteedi iildindeks.

Tootavatel uuritavatel oli parem hinnang oma elukeskkonnale ja suurem sdltumatus kui
mittetootavatel.

Vottes arvesse alkoholisdltuvuse iiksikisiku individuaalseid niiansse soovitab t60 autor
edaspidi siduda kvantitatiivsete uurimismeetodite tulemused kvalitatiivsetega. Teades
probleemsemaid valdkondi alkoholisdltlaste elukvaliteedis, saab korraldada teemakohaseid

fookusgruppe ja individuaalndustamist.
48



Pohjuseid, miks praktilises arstitoos pooratakse alkoholile kui riskifaktorile ebapiisavalt
tahelepanu, voib olla mitmesuguseid. Teemat on peetud delikaatseks voi arvatakse, et kui patsient
sellest ise ei rddgi, ei pea seda ka meedik uurima. Palju rohkem ajalist ja rahalist ressurssi
suunatakse tildtunnustatud, kuid alkoholiga vorreldes vihem oluliste riskifaktorite mojutamisele
(diislipideemia ja hiipergliikeemia ravi, tilekaalu ja toitumisealane ndustamine jne) (100).

Alkoholisdltlaste elukvaliteedi hindamise tulemusena on vodimalik esile tuua olulisemad
valdkonnad, mis vajavad toetusmeetmete kasutuselevottu, strateegiate ja tugivorgustike
véljatootamist ja psiihhosotsiaalse rehabilitatsiooni  efektiivsemaid  valjundeid, lisaks
meditsiinilis-bioloogilistele sekkumistele, séltuvusega toimetulekul ja sellest vabanemisel, et
taastada iksikisiku produktiivne toimimine perekonnas, tookohal, kogukonnas jne. Antud
uurimistoo tulemustele tuginedes voib jireldada, et trend korgema elukvaliteedi indeksi ndol, on
ootuspéraselt nii  partneriga kooselavatel, pikemaid kainusperioode omavatel, haritumatel
alkoholisoltlastel. Seetottu on igakiilgne sihtrithmale toetuse pakkumine nii suhete
parandamiseks, teadlikkuse tostmiseks kui alkohlitarvitamise vdhendamiseks strateegiliselt
vajalik raviprotsessi osa.

Alljargnevalt toon nii meeste tervist, elukvaliteeti kui alhoholiprobleemi olemust silmas
pidades esile moned teemakohased puudujidgid, miinused ja valupunktid meie tihiskonnas.

Voimalik, et iiks oluline ja tihti tdhelepanematu tegur Léadne {iihiskonnas tuleneb
transpersonaalsete soovide mittetunnistamisest, kus inimesed {liritavad tdita tunnustamata ja
tditmata jadnud transpersonaalsete vajaduste tekitatud eksistentsiaalset vaakumit aseaineliste
rahulduste nagu kompulsiivse tarbimise abil, mille alla kuulub ka alkoholi tarvitamine. Viitan
nn. metapatoloogiale voi psithholoogilisele ahastusele Maslowi jargi (101). Maskuliinsest
ithiskonnamudelist oli juttu juba eespool, selle raamistikus on paradoksaalne, et
terviseuuringute statistilised néitajad peegeldavad meeste tervisega seonduvaid probleeme, kuid
samas puuduvad voi on raskesti kittesaadavad meestele suunatud teenused. Naiteks meeste
spetsiifikale spetsialiseerunud terviseedendajate, psiihholoogide ja sotsiaaltootajate véhesus.
Teadvustatus selliste spetsialistide olemasolust on inimeste hulgas madal. Oluline on
tahelepanu pooramine iihiskondlikule laiemale véartussiisteemile ja haridusele selle kontekstis.
Meie noored kasvavad iiles liiga maskuliinses ning hierarhiapdhises tarbimisiihiskonnas. Piisab
vaid korra elu hammasrataste vahele jddda, kui abi kiisimise asemel tuntakse hébireaktsiooni,
kui ndrkuse tunnust ning pigem uputatakse probleemid alkoholi. Seetdttu on tdhelepanu

pooramine just poiste vaartussiisteemile ja kditumise modifitseerimisele darmiselt tdhtis. Poiste
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olukord on toodud eraldiseisva valdkonnana vilja ka EMHF Viini Meeste ja Poiste Tervise
Deklaratsioonis (71) .

Tervishoiu ja sotsiaalsiisteemis keskendutakse alkoholiprobleemi kontekstis pigem
flilisilise tervise temaatikale ning alkoholitarvitamist késitletakse jatkuvalt vaba tahtena voi
pigem tahtendrkusena. Samuti on miinused riiklikus alkoholipoliitikas ning vastutustundetu
kditumine &risektoris, kus alkoholi esitatakse pigem tavapirase kaubaartiklina kui ohtliku
sOltuvusttekitava ainena, mis pdhjustab haigestumist ja langetab elukvaliteeti. Jatkuvad
sotsiaalmajanduslikud probleemid iihiskonnas vaid lisavad iiksikisiku tasandil distressi ning
alkoholi temaatika on endiselt ddrmiselt aktuaalne. Probleemi raamistikus saab esile tuua
olukorrafaktoreid  (sotsiaalmajanduslikud  tingimused jms) ja dispositsioonifaktoreid
(isiksuseomadused ja voimed jms), mida tuleb kindlasti vaadelda koos, sest nad on teineteisega
seotud (102). Sekkumise strateegiate muutmisest ei tohi teha jdreldusi, et alkoholisdltlaste
aitamine peaks toimuma sihtrithma kuuluvatelt vastutustunde votmise 1dbi nende kditumisele.
Pigem tahab autor viidata vajadusele muuta eritasandite sekkumist efektiivsemaks.

Parafraseerides Carl Gustav Jungi, siis kliiniliste diagnooside ja haiguslugude raamidesse
saab indiviide oma tohutus mitmekesisuses ning kaootilistes iiksikjuhtumistes suruda vaid
jouga. Diagnoosikoodi nagu F10.2 alkoholisdltuvuse ja elukvaliteedi indeksite taga peitub
palju enamat kui defineeritavad kontseptsioonid elukvaliteedist voi sdltuvusest. Seal on peidus
purunenud perekondade agoonia, voorutusseisundid tédis katteta lubadusi, vanglates viibitud
aastad, mille johkrust ei suuda tajuda ega ettekujutada enamus turvalises keskkonnas
tileskasvanud tavakodanikke. Autor tahab sellega mdista anda, et kédesolevat uurimistodd oli
vaga raske koondada tiheks tervikuks.

Aldous Huxley oma essees ,,Taju uksed” tddeb: ,,Kopsuvihk, liitklusonnetused ja
miljonid viletsad ning viletsust sitinnitavad alkohoolikud on faktid, mis on veel kindlamad kui
Dante pédevil oli Inferno olemasolu. Kuid koik need faktid on kauged ja ebaolulised selle
lahedase ja selgesti tuntud fakti kdrval, et just praegusel hetkel siinsamas on himu kergenduse
ja rahustuse, jooma voi suitsu jarele.” (103).

Antud uurimist6d oli homogeenset gruppi Kirjeldava iseloomuga. Kindlasti oleks palju
andnud kontrollgrupi kaasamine voi tulemuste vordlemine erinevate sihtrithmade, regioonide ja
sugude vahel. Kahjuks seab magistrit6o maht olulised piirangud, kuid t66 autor on motiveeritud
nii edasistes Opingutes kui to6elus antud teemadega kindlasti edaspidi tegelema.

T60 autor piiliab oma edasises praktilises tegevuses voimalikult holistlikult valdkonda

hoomata ning siduda probleemi erinevad tahud indiviidi aitamiseks. Alkoholisdltlaste
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sihtrithmale ja spetsialistidele t66 autor planeerinud ldhitulevikus antud uurimist6d tulemustest

labiviia teemakohase seminari.
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7. Jareldused ja soovitused

Uurimistod peamine eesmiark oli kirjeldada ja analiiisida alkoholisdltuvusega meeste
elukvaliteeti. Uuritav alkoholisdltlaste grupp oli valdavalt kesk- ja pdhiharidusega. Oluline osa
uuritavatest oli tootuid ja toovoimetuspensiondre. Osalus tugigruppides oli  viike.
Alkoholisoltlastest meestel on madalamad keskmised véirtused elukvaliteedi dimensioonidel
nagu flilisiline tervis, psithholoogiline heaolu ning hingelisus.

Hingelisusele andsid korgema hinnangu tugigruppides osalejad ja usulise kuuluvusega
uuritavad. Pikemaid kainusperioode omavad ning partneriga kooselus elavad uuritavad andsid
korgema hinnangu sotsiaalsetele suhetele. Elukeskkonda hindasid korgemalt rohkem haritud ning
tootavad uuritavad. Tootavad hindasid ka oma soOltumatust suuremaks kui mittetootavad
uuritavad.

Kédesolevale uurimistdodle tuginedes soovitab t60 autor paremini eesmaérgistada
alkoholisdltlastele suunatud sekkumisi ning strateegiaid, et tdsta 1dbi liksikindiviidide tervise ja
elukvaliteedi parandamise kogu Eesti rahvastiku tervise ja elukvaliteedi sisulisi néitajaid. Oluline
on siduda alkoholiprobleemi lahendamisse erinevad valdkonad ja struktuurid alates praktilise
suunitlusega teadusuuringutest, kus on kombineeritud erinevad kvalitatiivsed ja kvantitatiivsed
uurimismeetodid, mis oleks hiljem spetsialistide poolt rakendatavad ennetus, ravi ja
rehabilitatsiooni kontekstis.

Tuleb parandada informatsiooni vahetust ja koost6dd sarnase suunitlusega, kuid erinevatel
tasanditel tegutsevate nii rahvusvaheliste kui riiklike, omavalitsuste ja kolmanda sektori

organisatsioonide vahel.
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Summary

Quality of life of men with alcohol dependence syndrome

The present study describes and analyses quality of life of alcohol dependent men in Estonia. The
social-demographic indicators, general index of quality of life and six broader domains (physical
health, psychological, level of independence, social relationships, environment,
spirituality/religion, personal beliefs) of quality of life were investigated. Quality of life is an
important factor of outcome tracking and treatment in alcohol misuse. Questioning was carried
out 2010-2011 in Foundation Parnu Hospital.

Alcohol dependence is comprehensive disease that in addition to health problems, involves
economic and social difficulties. The problems rise in individual and societal level. The present
study focuses on alcohol addiction men’s health. Men’s health indicators, mortality, and health
awareness are much lower comparing to women. Alcohol dependence is in society stigmatized
phenomenon that is often considered as velleity, not disease. This attitude inhibits prevention,
treatment, rehabilitation and development of support systems.

Men who participated in the study had diagnosed alcohol dependence and been on treatment
in Parnu Hospital. In the final analysis answers of 57 men were used. To describe the complex
nature of alcohol dependence, the WHO definition of concept of quality of life was used. As
research instrument WHOQOL-100 questionnaire was used. For data analysis statistical program
STATA and Mann-Whitney test was used.

The lowest average index of quality of life was for physical health (12,06), psychological
wellbeing (11,88) and spirituality (11,86). It refers to spiritual-psychological problems that stem
from absence of meaning of life,. low self-esteem and inadequate self-conception. Different
special therapies and individual counseling can be the forms of treatment that can influence
favorably the result of the whole treatment process.

In broader context, deeper cooperation of medical, scientific, political and non-governmental
sphere is needed to gain success in the struggle against alcohol dependence. The practical work
should start from better distribution of information about alcohol and co-morbid problems, more
strict official alcohol policy, restructuring of treatment process to integrate medical and

psychological methods.
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Tanuavaldused

e Tinan oma juhendajat Katrin Langi entusiasmi, juhendamise ja igakiilgse abi eest.

e Ténan Mare Teichmanni elukvaliteedi testi WHOQOL-100 kasutamise eest

e Tanan koiki uuritavaid, kes antud 16putddsse ankeeditditmise 14bi oma panuse
andsid.

e Tinan Tartu Ulikooli Tervishoiuinstituudi kollektiivi ja kdiki dppejdude meeldiva
opikeskkonna loomise eest.

e Tinan SA Piarnu Haiglat ja oma kolleege igakiilgse vastutulelikkuse ja toetuse eest.

e Ténan oma ldhedasi, sOpru ja kursusekaaslasi igakiilgse abi ja toetuse eest.
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Lisa 1

Palun vastake jirgmistele kiisimustele. Ankeedi tiditmisel tommake ring iimber Teie
jaoks koige sobivama vastuse ees olevale numbrile, kui kiisimuse juures ei ole muud

tapsustavat kommentaari.

1. Vanus tiisaastates ...................

2. Elukoht

2. Maapiirkond

3. Eluase
1. Korter voi maja
2. Uiiripind
3. Uhiselamu / sotsiaalkorter
4. Alaline elukoht puudub (tinav; varjupaik)
5. Muu, tapsustage ........

4. Milline tase kirjeldab Teie haridust kdige paremini (Valige ainult iiks variant)
1. Algharidus (1-6 klassi)
2. PShiharidus (8-9 klassi)
3. Keskharidus (10-12 klassi)
4. Kutsekeskharidus (pohihariduse voi keskhariduse baasil)

5. Korgharidus (ka rakenduslik)

Vajadusel tdiendage, kas 1dpetatud voi 1opetamata

5. Kes Te olete praegu? (Palun tommake ring iimber igale sobivale variandile)
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1. Tootav (ettevotja, palgatodtaja)

2. Tootu, todotsija

3. Kodune

4. Ulidpilane

5. Vanaduspensiondr

6. Toovoimetuspensiondr (mittetodtav)

7. Muu (tAPSUSEAZE) «.vvveneeeee e

5.1. Kui olete palgatootaja, kas tootate

1. Osalise téoajaga

2. Tdisajaga

3. Mitmel kohal

4. Muu (tAPSUSTAZE) «oenvveneeeeee et eieeeeaenn

6. Perekonnaseis

1. Vallaline

2. Abielus / vabaabielus
3. Elan lahus / lahutatud
4. Lesk

7.Lastearv = ...l

8. Kas Te olete tarvitanud alkoholi viimase 12 kuu jooksul?
1. Jah
2. Ei

9. Kui palju aega tagasi Te lopetasite alkoholi tarvitamise?
1. Vahem kui aasta tagasi
2. 1-5 aastat tagasi

3. 5 voi rohkem aastat tagasi

63



10. Miks Te lopetasite alkoholi tarvitamise?

1.

. Arst soovitas alkoholi tarvitamisest loobuda

O 0 9 N U b W DN

Kartsin kaotada to0kohta

. Olin viibinud alkoholismiravil

. Tundsin ennast selleks liiga haigena
. Perekonnaliikmete voi sdprade surve
. Rahalised pohjused

. Usulised pohjused

. Muud pohjused, ..............ooeinin

. Ei1 oska oelda

10. Ei soovi vastata

11. Kui sageli Te tarvitasite jirgmisi alkohoolseid jooke viimase 12 kuu jooksul?

(Palun mdrkige iga alkoholiliigi tarvitamise sagedus.)

iildse moned moned moned Iga piev
mitte korrad korrad korrad
aastas kuus nidalas

11.1 1 2 3 4 5
Kange alkohol
(viin, konjak,
viski jms.)

11.3 Olu 1 2 3 4 5

11.4 Vein 1 2 3 4 5

11.5 1 2 3 4 5
Kerge alkoholi
segu
toonikuga,
siider jms.

11.6 1 2 3 4 5
Surrogaatalkoh
ol (odekolonn
jms.)

11.7 1 2 3 4 5
Kodus
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valmistatud

kange alkohol

11.8 1 2
Kodus
valmistatud

vein

12. Kui sageli Te joote korraga kas a) kuus pudelit (0,5 1) 6lut v6i b) kuus klaasi (100 ml)

veini voi ¢) kuus pitsi (4 cl=40 g) kanget alkoholi?
1. Mitte kunagi

2. Harvemini kui tks kord kuus

3. Uks kord kuus
4. Uks kord nadalas

5. Peaaegu iga pdev

13. Kas keegi jiargnevatest isikutest on viimase 12 kuu jooksul soovitanud Teil

vahem alkoholi tarvitada?

Arst
Muu tervishoiutdotaja
Pereliige

Keegimuu...................

14. Kas Te olete usklik inimene ? ( Kui vastate ,,jah”, siis palun tipsustage.)

1.1. Kindel religioosne suundumus (katoliiklus, luterlus, islam jms.)

1.2. Muu spirituaalne suundumus (budism, new-age, maausk jms.)

2. Ei

15. Kas Te olete osavotnud monest tugigrupi tegevusest ( AA Anontiiimsed Alkohoolikud

vms.)
1. Jah
2. Ei

16. Kui pikk on olnud Teie koige pikem kainuse periood tiisarvuna (pieva, kuud,

aastat) ...l
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