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LUHIKOKKUVOTE

Euroopas kasvab vanemaealise rahvastiku osakaglikm kiiremini vananevatest riikidest
on Eesti. Vanemas eas esineb erinevaid terviséthakeaid peale fldsilise ja vaimse tervise
probleemide mdjutab vanemaealiste tervist ja hekaloeid Umbritsev suhtevorgustik.

Magistrito6 eesmaérk oli kirjeldada tervise enesphimgut vanemaealisel rahvastikul
Eestis erinevates demograafilistes gruppides,aast® vorgustiku omaduste ning fudsilise ja
vaimse tervise seisundi korral ning selgitada, isall on seosed tervise enesehinnangu ja
l&ahivérgustike vahel. Valim moodustati SHARE prdjeEesti andmete pdhjal, mis koguti
aastatel 2010-2011. Valimisse kaasati 4620 50dgataganemat inimest.

Eesmarkide saavutamiseks hinnati tervise enesetgaihagrupiti, gruppidevahelist
erinevust hinnati hii-ruut testiga. Tervisehinnanggosed lahivorgustikega leiti logistilise
regressiooni anallldsi abil. K&esolevas t66s uutdrvise enesehinnangu seoseid
demograafiliste tunnuste, l&ahivorgustiku naitajaitey flusilise ja vaimse tervise seisundiga.

Kdrgema vanuse, madalama haridustaseme, tootuttéasalemise, valisparitolu ning
partnerita leibkonnas oli oluliselt rohkem inimekes hindasid oma tervist halvaks. Halva
tervisehinnangu osakaal oli suurem flusilise jamga tervise hdairete esinemise korral.
Oluliselt rohkem esines halba tervisehinnangut estel, kelle |&hivérgustikku ei kuulunud
partner, lapsed, sdbrad ega emotsionaalselt |&beédasnesed vorreldes nendega, kellel oli
partner, laps, sdbrad ja lahedased inimesed vikgast

Madalam haridustase ja tooturul mitteosalemineselbtud suurema Sansiga halvaks
tervisehinnanguks kui kdrgem haridus ning aktiivgiurul. Sarnase terviseseisundi korral
oli meestel ja valisparitolu rahvastikul suurems&hinnata oma tervist halvaks kui eestlastel
ja naistel. Partneri, laste ja muude vorgustikaolidte olemasolu l|&hivorgustikus,
vorgustikuliikme geograafiline kaugus ning rahulol@hivorgustikuga ei olnud seotud
tervisehinnanguga. S6bra ning kolme ja enama ear@#alselt lahedase inimese korral oli
halva tervisehinnangu Sanss vaiksem kui sOprad@t@motsionaalselt lahedaste inimesteta
l&hivérgustikus.

Tervise enesehinnangu olulisimaks mojutajaks orsifigé ja vaimse tervise seisund,

kuid ka lahivorgustiku struktuur, funktsioon ja ki@et on seotud tervise enesehinnanguga.

VotmesOnad: tervise enesehinnang, sotsiaalse wdagustruktuur, sotsiaalse vorgustiku
funktsioon, sotsiaalse vorgustiku kvaliteet, lamguistik, Eesti, 50aastased ja vanemad,
SHARE



1. SISSEJUHATUS

Euroopa rahvastikku iseloomustab vananemine ehlemapnaliste osakaal on Uhiskonnas
kasvanud ning eeldatavasti kasvab veelgi. Rahwast&nanemise protsess toimub Uhest
kiljest keskmise eluea pikenemise, teisest kuiljesstetasemest allapoole langenud
sundimuse tottu (1). Rahvastiku vananemine Eestisloud katkendlik vaheldudes ajutiste
rahvastiku noorenemise etappidega, kuid alates .1%@Btate algusest on toimunud
vananemise huppeline kirenemine ning Eesti ondsieeEuroopas ks kiiremini vananeva
rahvastikuga riike (2).

Eurostati andmetel oli Euroopa Liiduga 2007. aastatunud riikides (edaspidi EL-27)
Ule 65aastaste inimeste osakaal 1993. aastal 1803. Zastal 16% ja 2013. aastal 18%,
Eestis oli see naitaja aga vastavalt 12,5%, 15,8%018% (3). Ehkki individuaalse
vananemisega voivad kaasneda kohanemisraskuself ehvastiku vananemine tingimata
negatiivne nahtus. See protsess viitab inimesteesuale kontrolli omamisele enda elu,
eluviiside ja haiguste suhtes. Uhiskonna tasangiébt vananevast rahvastikust tingitud
muudatustega arvestades teha vastavaid Umberkesraldoturu, hariduse, tervishoiu jt
valdkondades (2).

Rahvastiku vananemisega vdib suureneda ulalpeetavateste osakaal, mis koormaks
tooealist elanikkonda, juhul kui olemasolevas uUbislakorralduses ja majandusstruktuuris
midagi ei muutu. Eurostati andmetel langes 15—-Gdages inimeste osakaal EL-27 riikides
1993. aasta 67 protsendilt 66 protsendini 2013ahé3). Lisaks tuleks arvestada haridustee
pikenemisega ning todelu algusega hilisemas van(vsesist 15-64 arvestatakse to0eana,
kuid tinglik td0eapiir voiks alata 20. eluaastashjs tdhendab, et kdik 15—-64aastased ei ole
t6oturul osalejad (2). Seetdttu arutlevad nii taadt kui poliitikud tervishoiu- ja
hoolekandeteenuste valjatootamise, pensioniea ig€stmaga ka nditeks vanuriea
Umberdefineerimise vdi -motestamise vajalikkuse (8. Majanduse jatkusuutlikkuse
sailitamiseks tekib vajadus Umber kujundada pemsigteem — aktiivne to6turul osalemine
vanemas eas eeldab aga vanemaealise elanikkonr@n@dja tervise paranemist (2). Uhelt
poolt viitab kasvav eluiga ning tervelt elatud elsiate arv, et rahvastik on teovimeline veel
aastaid parast pensionileminekut, teisalt on tlseks eeltingimuseks nii tksikisikute kui ka
riigi ja kogukondade enda tervisealased otsusetkégavused (4, 5). Aktiivse vananemise
toetamine v@imaldaks vananeva rahvastiku terviseadi parandamist ning seelabi
vahendaks nooremate pélvkondade koormust (6). Asiui@rvishoiukulutuste vahendamise
seisukohast on oluline tagada vanemaealiste inembstolu — vanemaealised, kellel on
depressioon hindavad oma tervist halvaks (7) ning @éksikuna tundvad eakad tarbivad



rohkem nii ambulatoorseid kui statsionaarseid #fwiuteenused, suurendades seelébi
tervishoiukulutusi (8). Korgema eaga tekib rohkeiiisilisi terviserikkeid, kuid inimese
arvamust enda tervisest saavad mojutada just eaka jp sObrad aidates tal séailitada
arusaama endast kui tervest inimesest (9).

Laane-Euroopa riikide elanikud hindavad oma terpstemaks kui inimesed Kesk- ja
Ida-Euroopas ning endistes NOukogude Liidu riikidd995-1997 aastate andmetele
tuginedes on leitud, et Euroopa riikides parimaisehinnanguga olid Sveits, Norra ja Rootsi,
seevastu Eestis hindas ligi 60% vastanutest omsstiéralvaks (10). Ka 2004. aasta Euroopa
sotsiaaluuringu andmetel oli halva tervisehinnamguligi pool Eesti taiskasvanud
elanikkonnas (11). Vananeva rahvastikuga Uhiskoesladbib suureneda igapaevaelu-
piirangute esinemissagedus. Euroopa vanemaeadstisd, vananemise ja téojatu uuringu
SHARE (Survey of Health, Aging and Retirement in Europe) andmetel on Eestis vorreldes
teiste Euroopa riikidega suurim osakaal Ule 50aaglia kelle igapaevaelu tegevused on
tosisel maaral piiratud (12). Noukogude Liidu tepsisteem ei rbhutanud uksikisiku enda
vastutust tervisekaitumises ning haiguste ennet&r(i8) ning thest kiljest ongi selgitatud
halba tervisehinnangut endistes NoOukogude Liidkkidgs krooniliste haiguste ning
igapéevaelu piirangute suurema levimusega (5,88 halvema majandusliku olukorraga
vorreldes Laane—Euroopaga (14). Samas ei kattoese enda hinnang oma tervisele alati
arsti Oelduga (15) ning riikide majanduslik olukorei pruugi taielikult selgitada
riikidevahelisi erinevusi tervises (16). Mida rohkelisandub vanusega kaasnevaid
igapéevaelupiiranguid, seda olulisemaks muutuvactkpadlikud sidemed, mis pakuvad
erinevat laadi toetust — thelt poolt mdjutavad niegtiese tervisealaseid teadmisi, hoiakuid
ja kaitumist, samas pakuvad praktilist ja isiklikikige (12). Inimest imbritsevad lahedased ja
talle olulised sotsiaalsed suhted maaratlevad tettid Ghiskonnas (17), annavad elule motte
(18) ning just vanemate inimeste puhul voib tetdkendada muudki kui vaid fldsilise
tervise naitajaid, naiteks vdivad olulisemaks mdattervise sotsiaalsed komponendid (7).

Euroopa vanemaealiste inimeste l&hivorgustikud sigalsed voOrgustikud kitsamas
tdhenduses) on vaikesed, koosnedes keskmiselt riridest. Riikidevahelisi erinevusi
esineb aga siingi — Laéne- ja P6hja-Euroopas ogusbikud keskmisest suuremad ning Ida-
ja Louna-Euroopa riikides vaiksemad. Enamasti metoiad l&hivorgustikud pereliikmetest,
kellega ollakse emotsionaalselt |Ahedastes sul{g@®s Mida vanemad on inimesed seda
tdenaolisemalt tunnevad nad end Uksikuna, seeaghustab oma tervise hindamist halvaks
(20). Perekonnaliikmete ning sbpradega kontaktdimine kasvdi telefoni teel ning seega
emotsionaalselt oluliste kontaktide sailitaminebvdila tervise seisukohast olulisemgi kui
silmast silma sagedased kohtumised vahemolulistegug@ikulikmetega (20). Suure



sotsiaalse vorgustikuga (edaspidi kasutatakse astdsi vOrgustiku stnoniimina mdistet
suhtevorgustik) vanemaealised inimesed ei tunne emduksikuna kui need, kelle
tutvusringkond on vaike, end vahem uksikuna tunduaichesed aga tarbivad vahem
tervishoiuteenuseid (8).

Vanemaealiste Uhiskonda kaasamine ning eneseteaxdiks ja aktivsemaks muutumine
on kujunenud oluliseks teemaks ka riiklikul tasanlesti Vabariigi Sotsiaalministeerium on
koostanud ,Aktiivsena vananemise arengukava 2013320nis keskendub ule 50aastastele
Eesti elanikele ning mille eesmarkideks on muulailganemaealiste Uhiskonda kaasamine
ning sotsiaalne aktiivsus, samuti tervena elatuchadtate pikendamine ning toimetuleku
suurendamine (21). Rahvastiku vananemise taustaketdttu oluline valja selgitada, kuidas
lisaks vanusega kaasnevatele flusilise ja vaimséséemuutustele mdjutab vanemaealise
elanikkonna tervist ning heaolu neid Umbritsev sudtgustik tksikisikute tasandil.

Vanemaealiste sotsiaalseid vorgustikke on maaikmiaisud nii heaolu ja eluga rahulolu
seisukohast (19, 22, 23), seoses inimese arusaanagervisest (9, 16, 24) ning objektiivse
terviseseisundiga (12, 25-28), samuti seoses Uksaga (8, 20), kuid Eesti vanemaealiste
lahivérgustikke ning objektiivseid tervisenaitajagd ole tervisehinnanguga seoses uuritud.
Kaesolev t66 keskendub Eesti vanemaealiste lahighikgele ning sellele, mil moel
l&hivorgustikud on seotud inimese arusaamaga onisést. SHARE uuring keskendub just
50aastasele ja vanemale rahvastikule ning uuriegukaasamisel ei ole Ulemist
vanusepiirangut. Samuti vdimaldab SHARE uuring edda tervisehinnangut multi-
distsiplinaarselt, kuna Uksikisiku kohta on kogutathldaselt teavet (sealhulgas tervis, t60,

pere jne).



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

Kirjanduse Ulevaate peatikk keskendub tervisesdiluildiselt, sotsiaalsetele vorgustikele
ning tervise ja sotsiaalse vorgustiku seosteletiReaantakse Ulevaade terviseseisundist ja
selle méotmisest, sotsiaalsetest vorgustikest namgde modtmisest, tervise enesehinnangust

ja selle seostest sotsiaalse vorgustikuga.

2.1. Terviseseisund ja selle md6tmine

Hea tervis on uldine vaartus, kuna see on seoiughrskondliku kui isikliku arenguga, olles
elukvaliteedi Uks olulisi komponente (29). Igapdsua kasutatakse tervise mdoistet sagel
seoses haigustega ning hea tervis margib seejhaigaste puudumist, samas saab tervist
vaadelda laiemalt. Uldtuntud ning sageli kasutatavwlaailma Terviseorganisatsiooni poolt
sOnastatud tervise definitsioon, mis vaidab, etiseon taielik fluusilise, vaimse ja sotsiaalse
heaolu seisund (29). Tervis on Kasmeli ja Lipan8D:(508) poolt defineeritud kui
~-multidimensionaalne, sotsiaalse, flusilise ja peilbogilise heaolu muutuv seisund, mis
pdhineb tegutsemisvdimel, eneseteostusvdoimel janabite tunnetusel“. Lisaks on tervis
onimressurss, millest soltub elukvaliteet* (31: 84 Seega ei ole oluline ainult haiguste
puudumine, vaid ka fldsilise, vaimse ja sotsiadisaoluga seonduv elukvaliteet ning
thiskondlik toimimine.

Fuusilise tervise hindamisel on voimalik kasutadanewaid objektiivseid ning
kaudsemaid hindamismeetodeid. Laboratoorselt omaik maarata ning terviseuuringutes
on kasutusel erinevad verest maaratavad markegd Gareaktiivne valk, maksafunktsiooni
markerid, kolesteroolitase, mis annavad aimu inen@slisest terviseseisundist (15, 32, 33).
Laboratoorseid markereid kasutatakse monikord ketste, kaudsemate tervisenditajatega.
Naiteks vOib arst hinnata inimese elustiiliga sdatéitajaid nagu vererdhk, kehamassiindeks
ning voo- ja puusaimbermdddu suhe (15) vbi vanusegatuvat kate pigistusjéudu ning
kéndimise kiirust (34).

Fuusilist terviseseisundit saab aga hinnata kaud&ékks inimese enda poolt nimetatud
seisundite nagu krooniliste haiguste, simptomiteggggaevaelupiirangute esinemise kaudu
(22, 34-36), paluda vastajal loetleda Ule 6 kuutrikes haigusseisundeid. GALIGlobal
Activity Limitation Index) ehk igapéevaelupiirangute esinemise naitaja, emldhjal
arvestatakse tervena elatud eluaastaid (37), oikddis naitab funktsionaalsete piirangute

(enesehooldus, s66mine, riletumine, poes kaimmidutvalmistamine, telefoneerimine jne)



esinemist vOi mitteesinemist (37, 38). GALI on &am ja kiremini kasutatav Kkui
igapéevaelupiirangute loetlemine (39). Fuusilisevise hindamiseks vOib inimesel paluda
anda oma tervisele hinnang etteantud skaalal (@gsmnlahemalt ra&agib peattikk 2.2. Inimese
hinnangut oma tervisele mgjutavad oluliselt sonfisati simptomid ehk mida vdhem esineb
sumptomeid, seda paremaks hindavad inimesed omigtt¢40). Somaatiliste simptomite
esinemine vdib olla seotud nii krooniliste haiggste kuid esineda iseseisvalt, ilma
konkreetse diagnoosita. Sumptomite arvu on ertesvauringutes kasutatud fudsilise tervise
naitajana (19, 34, 41).

Lisaks fluusilise tervise néitajatele huvitutaksegetiavaimsest tervisest, mis on osa
uldisest terviseseisundist ning seotud eluga rahgdo Depressiivsed inimesed on harvem
eluga rahul (23) ning vbivad oma flusilist tervshnata reaalsest halvemaks (9), mistdttu
pbhjustavad uleliigseid kulutusi tervishoius (7)antas voib halb vaimne tervis otseselt
mojuda fuusilise tervise seisundile (24) ning Isdkkistada sotsiaalsete suhete loomist ja
hoidmist, mistdttu naiteks reaalsete flusiliseissprobleemide korral ei saada paranemiseks
vajalikku sotsiaalset toetust (26). Vaimset termgiddetakse mitmetes uuringutes arevuse ja
depressiooniilmingute esinemise kaudu, kasutadeslamiseks erinevaid depressiooni-
kUsimustikke (8, 23, 42, 43).

Vaatamata sellele, et tldtuntud tervisedefinitsiobbimab sotsiaalse heaolu komponenti,
on (uksikisiku tervise hindamisel sageli keskendutmld fllsilise tervise naitajatele.
Viimastel aastatel on tbusnud enam paevakordastesotsiaalne aspekt, nditeks on kirjutatud
uurimistoid sotsiaalse kapitali seostest tervis¢gé—48), sotsiaalsete vorgustike mdjust
terviseteenuste tarbimisele (49), eluga rahulo{@® ja vaimsele heaolule (50). Teadlased
otsivad vastust kiusimusele, mil maaral on inimessiaalne elu seotud tema flusilise ja
vaimse tervisega ning milliste toimemehhanismidedka mdjutab ndaiteks fldsiline tervis
vaimset tervist ja sotsiaalset heaolu ning vastupd arutleb Ferlander (51), et sotsiaalne
heaolu mdjutab otseselt fluusilist tervist — labissalse toetuse vaheneb stress ja stressiga
kaasnevad bioloogilised muutused kehas. Sotsiaadséted mojutavad otseselt vaimset
tervist ja seeldbi kaudselt fuusilist tervist. HalfiiUsilise tervise korral omakorda voivad
sotsiaalsed kontaktid véheneda ning vaimne teafigeheb. Seega on nii sotsiaalsed suhted,
vaimne ja fudsiline tervis omavahel tihedalt seotuigly mojutavad Uksteist nii otseselt kui
kaudselt (51).

Tervise terviklik kasitlemine on oluline seetdttugit patsiendile arsti poolt antud
tervisehinnang ja patsiendi enda poolt raportegritiervisehinnang kattuvad ainult
kolmandikul (15) kuni 65% juhtudest (52). Seegaulirtusilised naitajad (laboratoorsed
naidud, arsti hinnang) ei pruugi anda inimese kdiku terviseseisundi kohta nii palju infot



kui inimese enda hinnang, mille andmisel voetaksesse rohkem aspekte kui vaid fuusilisi
tervisenéitajaid. Tervise enesehinnang on indikaatos ,kombineerib omavahel fuusilise
tervise ja psihhosotsiaalse seisundi, mitte eistaveaid haiguse puudumist® (31: 857),
mistdttu on see kasulik méotevahend, kui tahamistregrida inimese uldist terviseseisundit,

mitte loetleda haigusi v6i simptomeid.

2.2. Tervise enesehinnang ja selle médtmine

Uks vdimalus inimese (ildise tervise hindamisekgaluda tal anda hinnang oma tervisele
lahtuvalt etteantud skaalast. Tervise enesehinnamg@i@ramiseks on kaks uuringutes
sagedamini kasutatavat skaalat. Uhel skaalal watwastused vaga heast vaga halvani (nn
,Euroopa versioon®, Maailma Terviseorganisatsiopoblt soovitatud) ning teisel skaalal
suurepdarasest halvani (nn ,Ameerika versioon*) (BBHARE uuringus katsetati esimeses
uuringulaines mdlemat vodimalikku skaalat. Jurges akt(36) vordlesid ,Euroopa“ ja
~Ameerika" skaalat ning leidsid, et hoolimata nensg@nalisest erinevusest (vdga head
tajutakse teisiti kui suurepérast) ning sellest, etimene eristab paremini halba
tervisehinnangut (vaga halb, halb, rahuldav), teiga paremini head tervisehinnangut (hea,
vaga hea, suurepérane), korreleeruvad need omavelstl ja on sarnaselt seotud nii
demograafiliste kui tervisenditajatega ning kaithuv@giti sarnase mustri jargi. Vastuste
Uhtlasemat jaotust ning véaiksemaid standardhalh@&ideerika“ skaalal peetakse eeliseks
.Euroopa” skaala kasutamise ees (36) ning SHAREngurneljandas laines piirduti vaid
YAmeerika" skaala kasutamisega (53).

Tervise enesehinnang on haigestumuse ja suremasgusgddrne indikaator (40, 45),
kuna rahvastiku tasandil suudab tervise enesehinhésti ennustada suremust (54) ning
tervishoiuteenuste tarbimist (55). Suurema surerdésan ja tervishoiuteenuste tarbimise
korval on halb tervise enesehinnang seotud krateilaiguste nagu luu-lihaskonnahaiguste,
reumatoidartriidi, vereringehaiguste ning siudamepilikkuse (14, 56), depressiooni,
neuroloogiliste haiguste ja vahi (41) kdrgema asissagedusega. Samuti seostuvad
piirangud igapaevaelu pdhitoimingutes (nt enesehwml riietumine, s66mine) halvema
tervisehinnanguga (14). Osade uuringute kohas8)tl{thdavad naised oma tervist meestest
halvemaks ning olenemata terviseseisundist jaaaitsst vorgustikust hindavad naised end
meestest sagedamini puudega inimeseks (9). Pokjugik olla asjaolu, et naised elavad
meestest keskmiselt kauem ning seetbttu on neilkkemh aega erinevate haiguste
valjakujunemiseks. Enamik uuringuid (11, 31, 41) #i&tabki fakti, et tervise enesehinnangu
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mojutajana on objektiivne tervis (nt kroonilist&kpaegsete haiguste esinemine) olulisem kui
sugu ning kui meeste ja naiste terviseseisund daksane, hindaksid mehed ja naised oma
tervist ihtmoodi (57). Relle ja Leinsalu (35) ugis aga hindasid mehed oma tervist naistest
halvemaks, kui arvesse voeti sarnane flusiliseisergeisund (méddetud kui krooniliste
haiguste arv ja igapaevaelupiirangud). Erinevuststeeja naiste vahel voib selgitada erinev
haiguste struktuur Eestis ehk meeste ja naistaugdebonilised haigused on erinevad ning
avaldavadki nii elukvaliteedile kui tervisehinnakguerinevat moju (13). Tervise
enesehinnangu seos rahvusega on vasturdékiv —sosadagutes (11, 58) ei leitud seost
pdlis- ja valisparitolurahvastiku tervise enesehimyu vahel, Reile ja Leinsalu (35) uuringus
Eesti kohta ilmnes aga, et eestlastel on suurerssSaimnata oma tervist heaks kui teistel
rahvustel ning selle pdhjuseks peetakse nii kulisuomaparasid, mida voetakse arvesse
oma tervise hindamisel kui erinevat tervisekaitumiBegemist vdib olla Eestile omase
seosega.

Inimestel, kes hindavad oma tervist halvaks, ok jsgnevatel aastatel surra oluliselt
suurem kui hea tervisehinnangu korral (40, 55, &®alt peegeldabki tervise enesehinnang
objektiivset terviseseisundit (mdddetav nditekstiagoolt haiguste vOi sumptomite
esinemisena) (52), mistdttu kohandades suremustsesn ja objektiivsele terviseseisundile
(krooniliste haiguste, pikaaegsete sumptomite rkagutatavate ravimite arv, kuulmis- ja
nagemisprobleemid) kaotas Jylh& et al (40) uuringugise enesehinnang oma statistilise
olulisuse suremuse ennustamisel. Samas on leitustaktupidist — tervise enesehinnang
ennustab suremust paremini kui vaid objektiivneviseseisund (mdddetud kui arsti poolt
kinnitatud tervisehaired ning haiglaravi voi opsradni ndudnud terviseseisundi esinemine).
Halva tervise enesehinnangu korral oli 71-73aadtasmestel risk jargnevatel aastatel surra
ligi kolmekordne vdrreldes suureparase tervisehignga, objektiivselt halva tervise korral
aga oli risk surra 2,5 korda suurem kui suurepaesgsehinnangu korral. Vanusegrupis 74—
77 eluaastat erinesid tervise enesehinnangu j&tobge terviseseisundi riskim&arad veelgi —
riskimaarad olid vastavalt 2,8 ja 1,6 (52). Seegareugi ainuiksi objektiivselt mdddetud
fuusilise tervise nditajad selgitada kogu inimesgiseseisundit.

Jylha (60) sbnul ongi hinnang oma tervisele igangse puhul erinev, kuna arvesse
voetakse erinevaid tervise aspekte lahtuvalt deles$ moel tervis defineeritakse ehk millest
tervis koosneb ning mil ma&aral mingi tervise komguanuldist tervist mojutab. Hinnangut
oma tervisele vbivad mdjutada nii varasem Kkui kbmsoterviseseisund, samuti
kdikvoimalikud teised tervist mojutavad asjaoludjsntulenevad inimese sotsiaalsest ja
kultuurilisest keskkonnast ning vaimsest seisun(fid), lisaks vorreldakse tervisehinnangu
andmisel end sageli teiste inimestega (61). Naiteksyanemad inimesed Uldiselt halvema

11



fuusilise tervisega kui noored (27), kuid vanematmeste puhul vdib tervise enesehinnang
sOltuda rohkematest aspektidest kui vaid tegelilsifine tervis (7). Ehkki mitmete uuringute

pdhjal (44, 48, 58) suureneb vanemas eas tbendusnata oma tervist halvaks, siis on
leitud, et just vanuse kasvades ootused terviséleenevad ning vorreldes end teiste
samaealistega vOidakse oma tervist hinnata hooga&sh(40, 43). Teisalt on vdimalik, et
uuringutes kaardistatakse vaid need vanemad inothéss on tugevamad ja tervemad ning
seetdttu kauem elus ning kes annavad oma tervikétge hinnangu (62). Tervise

enesehinnang peegeldab seega lisaks objektiivsdmtgsenditajatele veel sotsiaal-

majanduslikke ja demograafilisi naitajaid, mis kéikaldavad m&ju suremusele (59).

2.3. Lahivorgustik ja selle mé6tmine

Paljudes uuringutes ning igapaevaelus kasutata@kabkalardelist mdistetotsiaalne kapital
millele omistatakse lahtuvalt teadusvaldkonnasgneadlasest erisuguseid tdhendusi. Vaga
palju on uuritud sotsiaalset kapitali nt usalduéekodanikuaktiivsuse aspektist (47, 50, 63),
Usaldus (ja umbritseva keskkonna turvalisus) tedabest, et kogukonnas tuntakse Uksteist,
mistbttu on raske kéaituda markamatult ning seegmtékse parem kontroll ebasoodsa
kaitumise Ule (nt vaheneb kuritegevus, millel oseoe positivne mdju tervisele) (64).
Kaesolevas t66s ei ole usaldus ja kodanikuaktiivsusmisfookuses, vaid keskendutakse
sotsiaalsele vorgustikuleSotsiaalsele kapitalile on viidanud mitmed aut@#é, 64, 65) kui
erinevate ressursside kogule, millele juurdepaagalt kuulumine sotsiaalsesse vorgustikku.
Portes (64) peab oluliseks sotsiaalseid vorgustjkkeeisi struktuure, millesse kuulumisest
saab inimene kasu, samas tekitab kuulumine vokgsste kohustusi vorgustikuliikmete ees
(46). Soov saada gruppi kuulumisest ja headestgisegtest suhetest kasu soodustab grupis
tavaks olevate kaitumismustrite ning téekspidamisteaksvottu (66). Kaarik (67: 279-301)
votab kokku sotsioloogi Pierre Bourdieu teooriadlarkohaselt nduab sotsiaalne kapital (ja
suhtevdrgustikesse kuulumine) grupilikmete poofsagutust ning osutatud teenete ja antud
hivede korral oodatakse vastuteeneid. Kasmel jandp(30: 506) nimetavad sotsiaalset
kapitali kui ,indiviididevahelised sidemed, sotdsed vorgustikud, normid, vastastikune
usaldus ja toetus.” Sotsiaalseid vorgustikke ismlostavad Kasmeli ja Lipandi (30: 507)
sOnul spetsiifilised suhted, millele on omased ekt ihised vaartused, ideed ja sbbrad.
Sotsiaalsed vorgustikud on ajas muutuvad ning eage inimeste vorgustikud omavahel
[&bipdimunud (68: 60).
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Suhtevorgustikud on sotsiaalse kapitali tekkimisdllised peamiselt kahel viisil.
Sotsiaalsed  vorgustikud ning  erinevad  institutsidon (nt  haridusasutused,
tervisehoiuasutused) kannavad edasi vaartuslikiai (sealhulgas tervisega seonduvat infot)
(66) ning mdjutavad inimese (tervisega seotud) tuAmnanguid, mistbttu sdltub inimese
tervisekaitumine ning tervishoiuteenuste tarbimiega Gmbritsevast suhtevorgustikust (49).
Sotsiaalsed vorgustikud mojutavad inimese enesahgut ning labi stressitaseme
vahendamise toimivad fudsilisele tervisele (18).folnvahendamise ning kaitumise
kujundamise juures on sotsiaalsetel vorgustikel agglgi olulisi Glesandeid — sotsiaalsed
suhted defineerivad inimese sotsiaalsed rollid mimgavad seelabi inimese elule métte (17).

Kuna suhtevorgustikud on sotsiaalse kapitali (jarkau kapitali) kujunemisel olulised,
moddetakse sotsiaalse kapitali uuringutes sagedisiasdsete suhetega seonduvat (69).
Omaette uurimisobjektiks on saanud inimEgevorgustik (ingl. k. confidant networks), mis
tahistab inimesele olulisi suhteid (iseloomulik wsalduslikkus nendes suhetes) (70) vbtmata
arvesse koiki vdimalikke suhteid (tutvused, t6oedhjne, kui need ei ole inimese jaoks
olulised). Lahivorgustik on oma olemuselt mittefaaisete ning tuge pakkuvate suhete
kogum (70).

Lahivorgustike uurimisel on kasutatud kolme peamisbtsiaalse vérgustiku
iseloomuomadust — struktuuri, funktsiooni ja ki, kusjuures erinevad autorid on neid
omadusi mootnud erinevalt. Lahivorgustikud on om@muselt samal tasandil toimivad,
tugevad ning mitte kuigi arvukad suhted (nagu pemek mis koosneb Uksikutest isikutest,
kellega ollakse emotsionaalselt seotud ning kelleghtlemisel ollakse wldjuhul vérdses
seisus, mitte alluvussuhetes). Kuna fookus on Gilgivstikul, ei oma sotsiaalse vérgustiku
omadused nagu suhete suund, formaalsus ja tugéesslkvas to0s tahtsust. Lahivorgustiku
struktuuri modtmiseks on naiteks Fiori et al (71) kasutanddgustiku suurust, keskmist
kontaktide sagedust ja sotsiaalsete tegevuste asvul1l), Deindl et al (16) v&rgustiku
suurust ja vorgustikulikmete geograafilist kauguyd®) ning Litwin ja Stoeckel (19)
vorgustiku tidpi ehk kellest vorgustik koosneb (D@yrgustikufunktsiooni mdédtmiseks on
kasutatud emotsionaalset ja praktilist toetust ningmotsionaalset |&hedust
vorgustikulikmetega (71), mida aga teistest uusiddes on lisaks suhtlemise sagedusele
kasutatud kui vorgustikikvaliteedi moddikuid (16, 19). Fiori et al (71) sonul tuleb
vorgustiku struktuuri, funktsiooni ja kvaliteetinmata koos, kuna naiteks suur pereliikmete
arv ei tdhenda alati suuremat emotsionaalset toetugy voérgustikulikmete arvu ja
geograafilise kauguse hindamisest ei piisa seet&itsiaalse vorgustiku toimimise

maoistmiseks.
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Ule 50aastase Euroopa rahvastiku sotsiaalses \ingsison 2—3 olulist inimest ning
vorgustiku Ulesehitus on riigiti erinev. Nii on Li& ja POhja-Euroopas vaiksem osakaal
lastel, kuid rohkem nimetatakse oluliste vorgudtikmnetena sopru. Ida-Euroopa riikides on
vorgustikud aga vaiksemad ning koosnevad sageli paitnerist/abikaasast. Léuna-Euroopas
on laste osakaal sotsiaalses vorgustikus suuremyiitéb peresuhete olulisele rollile (19).
Litwin ja Stoeckel (19) m&éaratlesid oma t66s kuilitpi sotsiaalsed vorgustikud, mis erinesid
nii vorgustiku suuruse, tlesehituse kui suheteilpadlest. Perekonnaliikmetest koosnevaid
vorgustikke (partner ja lapsed; lapsed; partnerisete pereliikmed) iseloomustas
emotsionaalne lahedus isegi juhul, kui geograattligsuti teineteisest kaugel vdi ei suheldud
igapéevaselt. Sopradest koosnevate vorgustike paurhldontaktide sagedus suhteliselt harv
ning emotsionaalne lahedus keskparane. Teistésttesit (naabrid, tddkaaslased, hooldajad)
koosneva sotsiaalse vorgustiku puhul tdheldati kidibdukat geograafilist kaugust, samas
emotsionaalne lahedus oli madal (19). Sotsiaal@idustikke ei saa seetdttu hinnata ainult
sotsiaalsete rollide arvukuse pdhjal, vaid arvestadeb nende rollide tdhendust inimesele
(70), kuna sotsiaalse vorgustiku kvaliteet voilaalulisemgi kui kontaktide sagedus (58).

2.4. Sotsiaalse vorgustiku ja tervise vahelised seosednemaealistel

On levinud Uldine arusaam, et suurem sotsiaalné&atapdjub nii vaimsele kui fuusilisele
tervisele positiivselt (50, 64) ning selle pdhjuseldib olla nii emotsionaalne kui aineline
toetus ning erinevad ressursid, millele juurdep&idaiaalsed vorgustikud tagavad (44, 51).
Vanuse kasvades tekib rohkem igapaevaelupiirandwdjuures keskmiselt piiratutel on
suurim lahivorgustik, tdsiselt piiratutel aga véaka (12). Piirangutega seoses muutuvad
oluliseks just perekondlikud sidemed, kuna tugevyawhotsionaalselt lahedased) sidemed
tagavad enamasti vajaliku praktilise ning emotsids®toetuse (12, 51).

Lisaks tugevatele suhetele (nt peresuhted) on iB@2) sénul vaartus veel nérgematel
suhetel (nt tutvused), mis suurendavad sotsiadapitali eelkdige lisanduva info ning
avarduvate vdimaluste naol. Portes (64) lisab opadlt, et sotsiaalne kapital vib avaldada
monikord negatiivset moju tervisele — naiteks vdivaotsiaalsed sidemed piirata
individuaalsete eesmarkide saavutamist, samuti wnluknine kuritegelikku voérgustikku
tervistohustav. Negatiivne mdju tervisele voib hdda sellestki, et inimesel lasuvad tugevate
sotsiaalsete sidemetega seotud sotsiaalsed kobdshisteks Gihiskonnas valitsevate normide
vOi hoolekandeteenuste puudulikkuse tottu peabitseaha oma l&dhedaste eest, mis vOib
abiandjale osutuda kurnavaks (51).
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Subjektiivselt tajutud tervis mojutab sotsiaals&whtakte ning sotsiaalsete kontaktide
olemasolu/puudumine mdjutab tervise enesehinnaitgutoodi nii tldpopulatsioonis kui tle
50aastastel (25, 48, 51). Uhest kiiljest ennustibksasotsiaalne kaasatus (osalus erinevates
sotsiaalsetes tegevustes) head tervise enesehutniamgvikus (47), halb tervis omakorda
vOib mojutada sotsiaalsete kontaktide loomise vdistaning viia tulevikus sotsiaalse
isolatsioonini (51). Kui vanemaealine tajub endesdtuna, mdjub see omakorda negatiivselt
vaimsele tervisele ning seelabi juba fllsiliselwisele (24). Fuusilise tervise halvenemine
vlib seejarel mojutada sotsiaalseid suhteid jabtéksurnud ring (25). Ule 50aastasel
inimestel ei pruugi sotsiaalne isoleeritus voi subtgustiku likmete vahene arv aga olla alati
seotud Uksildustundega (Uksildustunne margib tyretehidagi on puudu ning ei ole otseselt
seotud Uksinda olemisega). See tahendab, et inim@beelada sugulastest kaugel, radkida
sOpradega harva telefoni teel, kuid ei taju endkiikgdi isoleerituna (24). Sellele vaatamata
on 57-85aastaste inimeste puhul leitud, et sos®aaialdatuse korral esineb rohkem fltsilise
tervise haireid kui sotsiaalselt eraldamata iniglesblenemata sellest, kas tuntakse end
Uksildasena voi mitte (24).

Vanemaealise pdlvkonna sotsiaalne kapital vahenebdturult kdrvalejddmisega ei
kaasne mitte ainult leibkonna sissetulekute vahemsmvaid ka tookoha kui sotsiaalse
kapitali (tbbsuhete) loomise ja sailitamise voinsa@llkadumine (27). Isegi ebameeldiv t60
tagab sotsiaalsed kontaktid ning pidev suhtlemitab aséilitada kognitiivset voimekust (73).
Veelgi vanemas eas vdivad lisaks tbosuhetele adlduikud teisedki olulised kontaktid.
Vanemaealiste inimeste suhtevorgustikku kuuluvashesed (nt samaealised s6brad) vdivad
surra vOi muudab suhtlemise raskeks vorgustikuktenenda tervise halvenemine ning
igapéevaelupiirangute tekkimine (12). Vanemaealisissetulekud uldjuhul vahenevad,
kulutused tervishoiu- ja sotsiaalteenustele voiagh kasvada. Toimetuleku tagamiseks
pensionieas on kasulikum elada kellegagi koos kailee tksi, kuid naiteks Eestis elavad
naised meestest keskmiselt 10 aastat kauem, malagses suureneb naistel risk vanemas eas
Uksi jaada ning sattuda majanduslikult halvemadskooda (74). Teisalt olles abielus ja
elades koos partneriga vaheneb tdendosus, et Sujistikus on sOpru, mistéttu partneri
surres suureneb vbimalus Uksi jddda. Eriti haaeatawn seejuures vanemaealised
igapaevaeluspiirangutega mehed (12). Uldrahvasti&htud uuringu tulemusel véimendab
kehv sotsiaalne olukord omakorda halva majandusidikikorra méju ning suurendab Sanssi
hinnata oma tervist halvaks (75). Kuna vanematedste puhul v8ib tervise enesehinnang
sOltuda rohkematest aspektidest kui vaid tegelikisifine tervis (7), voib eelkdige
vanemaealise l|ahivorgustik aidata tal sailitadasasma endast kui puudeta inimesest,
vaatamata vanusega lisanduvatele flusilistele psigihilistele piirangutele (9). Seega ei
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piisa vaid majanduslikest meetmetest rahvastikvigerparandamisel, vaid keskenduda tuleb
veel sotsiaalsetele aspektidele (10), seda eritvisee ebavordsuse véhendamiseks
vanemaealise elanikkonna hulgas (26).

Reile ja Leinsalu (35) Eesti Uldrahvastikus laluid uuring Kinnitas tuntud fakti, et
suurema tdendosusega hindavad oma tervist parek@@gemalt haritud ning suurema
sissetulekuga inimesed. Ule 50aastastel on hasseisteotud lisaks veel suhtevdrgustikega —
kbrgema haridusega igapaevaelupiirangutega vandistaea suhtevorgustikud on
mitmekesisemad (vorgustikesse kuulub perekonnadiidpsdpru ja tuttavaid) ning suuremad
(12). Uldrahvastikus on hea tervise enesehinnangdige tugevamalt seotud fulsiline tervis
(krooniliste haiguste ja igap&evaelu piirangutedamine) ning vaimne tervis (depressiooni
ja emotsionaalse distressi puudumine ning rahuleluga), kusjuures rahulolu oma
lahedastega ei osutunud statistiliselt olulisekgutis tervise enesehinnangu puhul (35).
Eluga rahulolu, mis korreleerub hasti tervise ehgsmnguga (27), on aga Litwini ja
Stoeckeli uurimistbods Ule 80aastastel inimestelisdli seotud suhetega ja suhtlemisega
perelikmetega (22). Sotsiaalselt kaasatud ningizalset toetust tajuvad Ule 50aastased
inimesed hindavad oma tervist suurema tdendosubeg&s kui sotsiaalselt eraldatud
inimesed (24), mis annab aimu suhete olulisusestmas eas.

Eelnevat kokku vottes mojutab vanemaealiste tereisesehinnangut suurel maaral
fuusiline tervis, kuid fadsilist tervist mdjutabséiks vaimse tervise seisund. Vananedes
lisandub erinevaid tervisehaireid, samuti muutusadhtevorgustikud — kaovad téosuhted
(27), ning igapaevaelupiirangute korral tekivacktsed olemasolevate suhete hoidmisel (12).
Kui olemasolevad suhted on ebapiisavad, avaldab aeakorda mdju vanemaealise
fuusilisele tervisele (20). Vanemaealiste puhulseaga eriti olulisel kohal perekondlikud ja
sOprussidemed, mis pakuvad talle vajalikku emotsatset ja praktilist toetust (9, 22, 24).
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3. MAGISTRITOO EESMARGID

Magistritod eesmargid olid
1) kirjeldada tervise enesehinnangut 50aastastglvanematel inimestel Eestis ning
2) selgitada, millised on seosed tervise enesehgunaja lahivrgustike vahel

50aastastel ja vanematel inimestel Eestis.

Lahtuvalt magistritod eesmarkidest pustitati jarggai uurimiskisimused

1. Milline on tervise enesehinnangu jaotus erinevalemograafilistes gruppides,
erineva fluusilise ja vaimse tervise ning sotsiaal®egustiku tunnuste korral
50aastastel ja vanematel inimestel Eestis?

2. Kuidas on tervise enesehinnang 50aastastel rjanvatel inimestel Eestis seotud
l&hivérgustiku struktuuriga?

3. Kuidas on tervise enesehinnang 50aastastel jamvatel inimestel Eestis seotud
l&hivdrgustiku funktsiooniga?

4. Kuidas on tervise enesehinnang 50aastastel jamvatel inimestel Eestis seotud

lahivérgustiku kvaliteediga?
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4. MATERJAL JA METOODIKA

Antud peatiikk annab Ulevaate SHARE uuringust Ulidisimg sellest, kuidas moodustati
kédesoleva magistritoé valim. Seejarel antakse @l@®aandmeanalililsis kasutatavatest
tunnustest ja tunnuste moodustamisest ning viim#ksaade magistritoos kasutatavatest

andmeanaliiisi meetoditest.

4.1. SHARE uuring ning magistritd6 valimi moodustamine

SHARE uuring on longituuduuring, mis sai alguse £208astal ning mille kaigus uuritakse
Ule 50aastast Euroopa rahvastikku. Uuringu 4. ksireastatel 2010-2011, kui Eesti esimest
korda projektiga liitus, oli uuringuga liitunud teel ja 18 Euroopa riiki. Uuring viiakse labi
eelharmoniseeritud kisimustikuga kasutades CAPItoddeehk silmast silma intervjuud,
mille kaigus kusitleja sisestab vastused kohegseiitsse. Intervjuud teostatakse iga kahe
aasta jarel samade inimestega ning iga kahe udaingujarel kaasatakse uuringusse uus
grupp inimesi, kes on uue uuringulaine toimumisaksjsaanud 50-54 aastaseks. Kui
uuringus osaleja on vahepeal surnud, viiakse viematervjuu labi tema lahedasega, et saada
infot vastaja viimaste eluaastate kohta (53).

SHARE uuring on silmapaistev mitmetel pohjusteln¥maealise rahvastiku osakaalu
tbustes on oluline tagada nende esinduslikkus gut&s, kuid sageli jaetakse lle 75aastased
uuringutest valja. SHARE uuring on ilma tlemise wsepiiranguta, mistottu saab kaardistada
vaga eakaid inimesi. Kusimustiku abil kogutakseltaselt infot nii inimese tervise, t60,
pereliikmete, majandusliku olukorra ja elukorraldusaga ka lapsepblve kohta. Koigis
uuringuriikides  kasutatakse Uhesugust metoodikatjs magab SHARE uuringu
usaldusvaarsuse ning vdimaldab teha andmeanaliiise yalimimahuga, samuti vorrelda
erinevaid Euroopa riike (70). SHARE uuring voimdldaksikisikukeskset lahenemist, mitte
ainult agregeeritud andmete kasutamist.

Uuringu 4. laines koguti esmakordselt hulgalisatiraeid inimese lahivorgustiku kohta,
paludes vastajal nimetada kuni 7 endale olulismést ning kogudes laialdaselt infot
nimetatud isikute kohta, sealhulgas infot selle tapmmillises suhtes on vastaja nimetatud
isikuga (abikaasa, laps, hooldaja vms), kui kaugeletatud isik vastajast elab, kui sageli
nimetatud isikuga suheldakse, kui lahedasena emeétatud isikuga tuntakse jne. SHARE
uuringus moodustavad l&hivorgustiku inimesed, kasnometatud vastusena kisimusele:

"Mbelge, kellega te vimase 12 kuu jooksul oletagedsagedamini arutanud enda jaoks
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olulisi asju? Neid asju vOib arutada naiteks pamlete, sOprade, naabrite vOi teiste
inimestega.” (70)

SHARE projekti intervjueerijad on labinud vastavaoktuse ning peavad lahtuma
uurimiseetikast (nt ei tohi kallutada vastajat uastariantide valimisel). Kdigile valimisse
sattunutele saadeti enne intervjuu toimumist infdsimon uuringu kohta (uuringu eesmargid,
uuritava Oigused, intervjuus kasitletavad teem&H#ARE uuringu andmete kasutamise theks
ndudeks on kasutamine teaduslikul eesmargil nirdmaaasile juurdepddsuloa saamiseks
esitati kirjalik avaldus, misjarel saadeti juurdagé paroolid e-kirja teel ning tagati piiramatu
juurdepdds SHARE andmetele (76).

Kéaesolev magistritod pohineb SHARE 4. laine Eestilmetel. Andmete pd&hjal on
koostatud analtius tervise enesehinnangu ning l&jusiike seoste kohta. Uuringu 4. laines
osales 58 489 vastanut 16 Euroopa riigist, nen@888 vastanut Eestist. Eestis koostati
tdenaosuslik valim 50aastastest ja vanematest at@se(uuringusse kaasamise kriteeriumiks
sinniaasta 1960 vOi varem) rahvastikuregistri dolgékud jaotati vanuse ja soo kihtidesse
nii, et kogu lle 50aastase rahvastiku esinduslikbleks tagatud ning seejuures arvestati
rahvastiku geograafilist paiknemist. Moodustatuthupalim esindab Ule 50aastase Eesti
rahvastikku soo- ja vanuse koosseisu. Kui juhuvigbe sattunu elas koos abikaasa voi
partneriga, viidi intervjuu labi ka temaga oleneam&bnusest, mistottu sisaldab andmebaas
andmeid ka alla 50aastaste inimeste kohta. Intedvjuidi |&bi nii eesti kui vene keeles,
individuaalne vastamismaar Eestis oli ligi 60% (70)

Kéesoleva magistrito6 valim moodustati Eesti vastapohjal (N=6828), kellest 4629
inimest kaasati uuringusse po&hiisikuna (juhuvalgmisattunud) ning lisaks kaasati uuringusse
2199 juhuvalimisse sattunud isiku abikaasat voineait. Juhuvalim moodustati 50aastaste ja
vanemate Eesti elanike pohjal rahvastikuregistiisa@l Juhuvalimit kontrolliti Eesti
Surmaregistriga ning valimi alusest arvati véaljagsé valimi moodustamist surnud isikud
(70). Et séailitada valimi esinduslikkus ning va#tidamade sotsiaalsete vorgustike kordumist,
jaeti magistritdost valja uuringusse sattunud iglntner voi abikaasa (N=2199) isegi juhul,
kui abikaasa/partner oli 50aastane vdi vanem. ligéiskonnast kaasati seega valimisse vaid
juhuvalimisse sattunu. PShivalimist jaeti vélja isi&, kes intervjuu toimumise ajaks ei olnud
veel 50aastaseks saanud ning Ule 50aastased, (aliéls hinnang oma tervisele (N=3) vOi
valiti vastusevariant ,ei tea“ (N=5). Sel viisilighvalimisse vaid rahvastikuregistri alusel
juhuvalimisse sattunud ja uuringusse kaasatud eh ja vanemad isikud, kes olid andnud
oma tervisele hinnangu. Eesti andmetest jaeti dljakokku 2208 inimest ning magistritoo

I6pliku valimi suuruseks kujunes 4620 vastanut.
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4.2. Soltuv tunnus — tervise enesehinnang

Vastavalt magistritod eesmargile kasutatakse séltuanusengervise enesehinnangytmis
on vastus kiusimusele: ,Kas te Utleksite, et Teipvigeon..." Vastusevariantideks on

"suurepérane”, "vaga hea", "hea", "rahuldav"’, "halluringukiisimused ja —vastused on
toodud lisas 1). Kasutades skaalat, kus keskmigagtisevariandiks on ,rahuldav”, kaitub
Leinsalu (77) sonul keskmine vastus sarnaselt lejgavaga halvale ning andmeanallusiks
vOib need kokku liita.

SHARE uuringus kasutatud skaala keskmine vastusenan ,hea“ ning antud skaalat
kasutades on nt Kawachi et al (78) litnud sellklkovaga hea ja suureparasega. Kaesolevas
to0s kasutatakse logistilise regressiooni teoseintesvise enesehinnangu jaotust hea/halb,
kus 1) hea moodustavad vastusevariandid "suuregaraviga hea", "hea" ning 2) halva

moodustavad vastusevariandid "rahuldav" ja "halb".

4.3. Demograafilised naitajad

SoOltumatute tunnustena kasutati logistilises regoesis peamisi demograafilisi tunnuseid.
Suguon binaarne tunnus, kategooriatega mees ja néli@este ja naiste tervises ja elueas on
olulisi erinevusi (1, 13) ning mehed ja naised lavetl oma tervist sageli erinevalt (11, 31,
41), mistdttu kontrollitakse seoseid soo suhtedisPfa valisparitolurahvastiku eristamiseks
kasutatikodakondsust mis on binaarne tunnus vaartustega Eesti ja masti kodakondsus
saadakse silinniga, taastatakse vahepeal kadunudké&sstondsus voi omandatakse soovi
korral, mille eelduseks on eesti keele oskus nidlgemalt 5 aastat pusivalt Eestis elamine
(79). Seega VvOib eeldada, et Eesti kodakondsusegamesed omavad sarnaseid
sotsiaalmajanduslikke tingimusi erinevalt muud Kamalsust omavatest inimestest, kes ei
pruugi maoista riigikeelt ning seetdttu on halvensagsiaalmajanduslikus olukorras. Samuti
voivad erineda Eesti kodakondsusega ning valiggériinimeste suhtevorgustikud voi
pdhjustada erinevusi tervise esenehinnangus killaaa eriparad.

Vanus genereeriti tunnustest vastaja sunnikuu ja -aasg intervjuu toimumise kuu ja
aasta. Vanus aastates moodustab kolm vanuse katdgdauna vanemaealised ei ole
homogeenne grupp ning nii saab eristada vanemasalsrinevaid etappe. Noorima grupi
moodustavad 50-64 aastased inimesed. See vanugeggimglab peamiselt Ule 50aastaseid,
kellest suurem osa on to6turul aktiivsed (naite&stis on Gigus vanaduspensionile alates 63.
eluaastast) (80). Keskmise vanusegrupi moodust®fa 9aastased isikud. Antud grupp
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esindab eakaid, kes on on kill t66l kaimisest lonfol ning sellega seoses on osa
suhtluskaaslasi kadunud (27), kuid kes on siisksigalselt aktiivsed, terved ning annavad
sagedamini teistele abi (22). Kdige vanemas vamupegjon Ule 80aastased inimesed, kes
esindavad enam igapaevaelus vajamineva korvaliseirap suurema hulga tervisekaebustega
eakaid (22). Vanuse kategooriad on jargnevad:

1) 50-64aastased,

2) 65—79aastased,

3) 80aastased ja vanemad.

Kdrgeim omandatudharidus jaotati kolmeks kategooriaks. Kuna algharidusataipult
algharidusega inimesed moodustasid vaga vaikege @tastis kokku 6% vastanutest), liideti
nad kokku kuni pdhiharidusega inimestega. Valisnhagiduse omandanud inimesed ja need,
kes oma haridust maaratleda ei suutnud (kokku 4awaf liideti kokku keskhariduse
omandanutega, et vaatamata hariduse ebaselgusgiéksei nad anallusist taielikult valja.
Hariduse kategooriad on jargmised:

1) pohihariduse gruppi kuuluvad alghariduseta jai kpbhiharidusega inimesed, lisaks
pdhihariduse kutsehariduse kaigus omandanud nihth@dduse baasil kutsehariduse
omandanud;

2) keskhariduse gruppi kuuluvad keskharidusega kutgehariduse keskhariduse baasil
omandanud, samuti keskerihariduse omandanud indnese

3) korghariduse gruppi kuuluvad nii kutsekdrghaselukui rakenduskdrghariduse
omandanud ning akadeemilises kdrghariduses diplobaikalaureuse-, magistri- ja
doktoribppe labinud.

Tooseisund ehk aktiivsus vOi mitteaktiivsus to6turul jaotatoblme kategooriasse.
Tooturul aktiivsetel inimestel on téenéolisemaltmekesisemad ressursid (nii majanduslikud
kui sotsiaalsed) ning sellest tulenevalt erinevviser enesehinnang vdrreldes teiste
gruppidega. T6oseisundi kategooriad on:

1) vanaduspensionarid,

2) tooturul aktiivsed (palgatoodlised ja eraettevotjad)

3) muu (hdlmab endas to6tuid, koduseid, t66vdimetund) tdpsustamata tooseisundiga

inimesi).

Vanemaealiste uuringutes on perekonnaseisu ali@matkasutatud binaarset tunnust
vaartustega "elab tksi" vbi "elab kellegagi koo25)( Kaesolevas t66s kasutati ametliku
perekonnaseisuasemel tunnust, mis méaaratleb, kas vastaja elalasdeibkonnas oma
abikaasaga/partneriga. Abikaasa/partneri olemasgihkonnas peegeldab perekonnaseisu
paremini, kuna annab rohkem infot inimese tegelé&tukorralduse kohta. Naiteks voib
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inimene olla kull ametlikult lahutatud, kuid elalieipartneriga koos. Vanemaealiste puhul
voib olla olukord ka vastupidi — ollakse kull aniletlt abielus, kuid elatakse abikaasast
reaalselt lahus (naiteks elab vastaja ise vOi é¢taba abikaasa hooldekodus vdi ei ole
ametlikku lahutust sisse viidud, kuna ei nahtaegsllvajadust). Partner leibkonnas annab
seega parema Ulevaate potentsiaalse vorgustik@iiklemasolust. Partneri vOi abikaasa

olemasolu vastajaga samas leibkonnas on binaarsade vaartustega ,ei“ ning ,jah".

4.4. Lahivorgustiku tunnused

Kaesoleva t60 huviorbiidis on sotsiaalsete vorgestidpsemalt inimese lahivorgustike seos
tervise enesehinnanguga. Tuginedes kirjandusele 196 71) valiti peamiste soéltumatute
tunnustena sotsiaalse vorgustiku tunnused, miel#ayad kolme sotsiaalsete vorgustike
omadust — struktuuri, funktsiooni ja kvaliteeti.

K&aesolevas to0s kasutati lahivorguststtwktuuri moddikutena 1) 1&hivorgustiku taupi
ehk kellest vorgustik koosneb ning 2) lahima votdudiikme geograafilist kaugust.

Lahivorgustiku tidp sisaldab endas nelja tunnust, mis maaratlevadisend inimesi
vorgustik sisaldab. Binaarne tunnus abikaasa/partoemasolu/puudumine vorgustikus
naitab, kas abikaasat/partnerit ndhakse oluliseggugdikuliikmena. Abikaasaga/partneriga
Uhes leibkonnas elamise korral ei pruugi vastajaeeatel pohjustel (naiteks voib puududa
usalduslik suhe abikaasade vahel) olla nimetanua aimkaasat/partnerit lahivérgustiku
likmena. Samas vdib abikaasa/partner elada mujals&kmas leibkonnas (nt hooldekodus,
teiste sugulaste juures vms), kuid siiski kuulu@datsja lahivorgustikku. Eraldi tunnustena
lisati veel lapse olemasolu/puudumine, séprade adat/puudumine ja muude
vorgustikuliikmete (muud, hooldajad) olemasolu/pumnihe vorgustikus. Koik tunnused
peale lapse olemasolu/puudumise on binaarsed tadnusis naitavad, kas vastav liige on
vorgustikus olemas voi mitte. Lapse olemasolu vétigus omab kolme vaartust: 1) vastajad,
kellel pole kunagi lapsi olnud vodi kelle lapsed suarnud, viidates potentsiaalse ressursi
taielikule puudumisele; 2) vastajad, kellel lapsad kill olemas, kuid lapsed ei kuulu
vorgustikku ning 3) vastajad, kellel on lapsed, kesluvad vorgustikku.

Geograafiliselt l&hima vorgustikulikme geograafilist kaugust kasitleti antud t66s
sotsiaalse vorgustiku struktuuri tunnusena. Gedijjsma kauguse tunnus on moodustatud
paludes vastajal nimetada iga vorgustikuliikme kolkui kaugel vorgustikuliige elab. Kuna
tunnus on loodud arvestades geograafiliselt k@beral elavat vorgustikuliiget, peegeldabki
antud tunnus just geograafiliselt 1ahedal paikngwdirgustikulikmeid, jattes valja kaugemal
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elavad vorgustikuliikmed. Lahima vorgustikuliikmeagraafiline kaugus on valitud seet6ttu,
et see néitab potentsiaalse ressursi olemasolupairggat kattesaadavust. Vastusevariandid
kisimusele vorgustikulikme geograafilise kaugusdtk olid "samas leibkonnas”, "samas
majas”, "alla 1 km kaugusel”, "1-5 km kaugusel'-25 km kaugusel”, "25-100 km
kaugusel", "100-500 km kaugusel", "rohkem kui 5000 kaugusel". Tunnuse vaartuste
kategoriseerimisel k&esoleva t66 andmeanallusikst&ia vaartuste grupeeringut, millega
saab eristada vaga lahestikku elavad inimesed, asioda piires voi lahiasulates elavad
inimesed ning kaugemal kui Uhe linna piires elawaidhesed. Lahima vo&rgustikuliikme
geograafiline kaugus grupeeriti jargmiselt:

1) l&him vorgustikuliige elab vastanuga Uhes leibk@wid Gihes majas,

2) lahim vorgustikuliige elab 5 km raadiuses (allarh king 1-5 km kaugusel elavad

isikud),

3) lahim vorgustikuliige elab kaugemal kui 5 km.

Funktsiooni hinnatakse suhtlemise sagedusega, mis annab @malikust praktilisest
toetusest. Kuna suhtlemise sagedus on seotud atiteadi praktilise toetusega vanemas eas
ning sagedamad kontaktid on tdendoliselt seotutidsé suurenenud vajadusega abi jarele
(19), kasitletakse suhtlemise sagedust kaesolexas funktsiooni tunnusena. Aluseks on
vOetud kontaktide sagedus vdrgustikulikmega kellega suheldakse kdige sagedamini.
Tunnuse saamiseks on vastajal palutud nimetadadigaustikulikme kohta, kui sageli ta on
vorgustikulikmega kontaktis, kusjuures arvesseelihgasugune kontakt (silmast silma,
telefonitsi, kirja teel ja interneti vahendusel)dimalikud vastusevariandid olid "iga paev",
"mitu korda nadalas", "umbes kord nadalas", "unkmed kahe nadala jooksul", "umbes kord
kuus", "vahem kui kord kuus" ning "kontakt puuduliKontaktide sageduse kategooriad
moodustati jargnevalt:

1) igapéevane kontakt,

2) kontakt nadalas mitu korda,

3) kontakt kord nadalas vdi harvem (sealhulgas neeliglkontakt vorgustikuliikmega

taielikult puudub).

Kuna ainutiksi sotsiaalse vorgustiku suurus ja tliése ei pruugi olla seotud sotsiaalse
vorgustiku kvaliteediga (69) arvestati vOrgustikualiteedi tunnustena 1) emotsionaalselt
lahedaste vorgustikuliikmete arvu ning 2) rahulalivorgustikuga.

Kui vorgustikku kuulub vahemalt Uks lahedane inimeon tegemist kvaliteetse
vorgustikuga ning see on seotud parema tervisehguga (16) Emotsionaalselt |ahedaste
inimeste arv saadi paludes vastajal nimetada iga vorgustikukikkohta, kui lAhedasena
vastaja end temaga tunneb (vastusevariandid "nvidiga lahedasena”, "monel méaaral
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lahedasena”, "vaga lahedasena" ja "ulimalt lAheddse Vaga lahedaste inimeste arv
vorgustikus on moodustatud vaga lahedastest jaalilitihedastest vorgustikuliikmetest.
Moodustatud tunnus votab arvesse ka ilma lahivaigus inimesed, kellel ei ole Uhtegi
inimest (ega seega lahedast inimest) lahivBrgustilaeega kontrollib nii l&hivérgustiku
olemasolu kui puudumist. Tunnuse kategooriad k&esoagistritdd jaoks on moodustatud
jargmiselt:

1) mitte Uhtegi vaga lahedast inimest |&hivorgustifgealhulgas inimesed, kellel puudub

l&hivérgustik),

2) Uks kuni kaks vaga lahedast inimest lahivérgustikus

3) kolm ja enam vaga lahedast inimest lahivorgustikus.

Rahulolu oma lahivorgustikuga tahistab l&hivorgustiku kvaliteeti. Tunnus on
moodustatud paludes vastajal 10 pallisel skaala (kon Gldse mitte rahul ja 10 vaga rahul)
hinnata rahulolu oma lahivbrgustikuga (ilma lahdstikuta inimeste puhul rahulolu
l&ahivorgustiku puudumisega). Tunnus on kategorisekbinaarseks tunnuseks jargnevalt:

1) vorgustikuga vahem rahul (punktid 0-7),

2) vOrgustikuga véaga rahul (punktid 8—10).

4.5. Objektiivse terviseseisundi naitajad

Kirjanduse pdhjal on tervise enesehinnangu Ukssglnlaid mdjutajaid fldsilise ja vaimse
tervise seisund (11, 31, 41, 43), mistdttu on datad objektiivse terviseseisundi naitajatena
sumptomite arvu, igapaevaelupiirangute esinemistage 6 kuu jooksul ning vaimse tervise
naitajana depressiooni esinemist.

FlUuUsilise tervise naitajana kasutatakse kirjandsaggli krooniliste haiguste arvu, kuid
k&esolevas t00s eelistasiimptomite arvu jargnevatel pdhjustel. Arsti poolt nimetatud
diagnoosi ja kroonilise haiguse olemasolu voib mm® endale teadvustada ilma, et ta
tegelikkuses tajuks haiguse olemasolu, samuti owoorklisi haigusi (nt diabeet,
kérgvererdhutdbi), mille dige ravi korral on vdintkalhaigusnahud kontrolli all hoida,
mistdttu ainuiiksi diagnoositud haigus ei pruugietitada halba tajutud tervist. Uldised
sumptomid nagu valu ja vasimus volivad esineda isefVana konkreetsetest haigustest,
kuid nende mdju tervise enesehinnangule on olul#lg. Kdige sagedamini nimetavadki
vanemaealised inimesed uldisi tervisehaireid nadu, wneprobleemid ning paistetanud jalad
(34). Samuti vdivad sumptomid ilmneda enne, kuighai on objektiivsete meetmetega
tuvastatav, kuid need voivad juba mojutada inimeseisehinnangut. Simptomite arv on
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saadud paludes vastajal nimetada viimase kuue daksil esinenud hairivaid simptomeid.
Kisitud on valude (selja, pdlvede ja liigesvaludgiclamehéirete, hingamisraskuste ja pusiva
kbha, jalgade turse, unehéirete, kukkumiste ningklomishirmu, pearingluse ja minestuse,
seedehairete ning uriinipidamatuse kohta, samutvastanul olnud vdimalus lisada loetellu
sealt puuduolev simptom. SUimptomite tunnust mo&detaimptomite arvuga, mis on
jaotatud kolmeks kategooriaks jargnevalt:

1) simptomiteta,

2) Uhe siimptomiga inimesed,

3) kahe ja enama simptomiga inimesed.

Fuusilist tervist kajastab vegapéevaelupiiranguteesinemine v0i mitteesinemine ehk
GALI. Tunnuse loomiseks on palutud vastajal nimataail m&éaral on viimase kuue kuu
jooksul méni terviseprobleem piiranud teda tegessisimida inimesed tavaliselt teevad.
Voimalikud vastusevariandid olid "oluliselt piiratfy "piiranud, kuid mitte oluliselt" ning
"Uldse mitte piiranud”. Vastavalt vastusevariarieden moodustatud igapaevaelupiirangute
kaks kategooriat:

1) piiratud (oluliselt piiratud; piiratud, kuid mit@uliselt),

2) piiranguteta.

Vaimse tervise moddikuna kasutati binaarse tunrauskpressiooni esinemist voi
mitteesinemist. Depressiooni tunnus on andmebagsisereeritud tunnusest Euro-D
depressioonikusimustiku pdhjal, kus kusiti kurvaleese, tulevikulootuste puudumise,
surmamotete esinemise, sudtunde, huvipuuduse, ekeha arritatavuse, so0giisu-
probleemide, kurnatuse, keskendumisvdime hairétemutunde puudumise ja nutmise kohta
viimasel neljal nadalal (81). Depressiooniks lostalkolme ja rohkema loetletud seisundi
esinemist (34). Depressiooni tunnuse kaks vaaotust

1) depressiooni esinemine ja

2) depressiooni mitteesinemine.

4.6. Andmeanaliits

Andmeanalliiis teostati kahes etapis, esmalt kigeldaalltis ning seejarel logistilise
regressiooni mudelid. Sagedustabel kirjeldab magiés analldsitud valimit ning tervise
enesehinnangut erinevates demograafilistes, teeimendi ja sotsiaalsetes gruppides.
Kirjeldavas tabelis kasutati taisarve ja protse@rippide tervise enesehinnangu erinevuste
testimiseks kasutati hii-ruut testi, mis on sobilkii tegemist on kategooriliste tunnustega,
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millel on kaks vOi kolm vaartust. Statistiliseltutihe erinevus (p-vaartus alla 0,5) tunnuse
erinevate vaartuste korral on margitud tarnikeséganuse juurde. Seoste uurimiseks
l&hivorgustike ning tervise enesehinnangu vahebltgds logistilist regressiooni ning leiti
Sansisuhted (OR) 95% usaldusintervalliga (95% Lbyistilise regressiooni kasuks otsustati,
kuna sdltuv tunnus on binaarne tunnus ning soltuchéinnused kategoorilised tunnused.
Statistilist olulisust (p-vaartus alla 0,5) logisg regressiooni tulemuste puhul tahistatakse
tarniga.

Logistilise regressiooni mudelid koostati lisademmmmhaaval tunnuseid mudelisse.
Alustades demograafilistest tunnustes jarjekorragus kodakondsus, vanus, haridus,
tooseisund, partner leibkonnas. Seejarel lisatsigalse vorgustiku tunnused jarjekorras
sotsiaalse vorgustiku ttup, l&hima vorgustikuliikgeograafiline kaugus, suhtlemissagedus
kdige sagedamini suheldava vorgustikuliikmega, @gadaste vorgustikulikmete arv ning
rahulolu vorgustikuga. Jargnevalt kontrolliti mudéfidsilise ja vaimse tervise nditajate
suhtes nagu simptomite arv, igapaevaelu piirandadressioon. Sel moel saadud mudelid
vOimaldasid jalgida nii mudeli headuse muutust tigte lisamisega (pseudo R ja hii-ruut
statistiku vaartuse muutus) kui ka mudelis olevatmuste seose (OR ja p vaartuse) muutust.
Kaesolevas t60s on valja toodud kohandamata mudghdtunnuse kohta ning kolm
kohandatud mudelit — koigile demograafilistele tustele kohandatud mudel (mudel 1),
demograafilistele tunnustele ja sotsiaalse vorgustiitajatele kohandatud mudel (mudel 2)
ning demograafilistele tunnustele, sotsiaalse Véirgu tunnustele ning flusilise ja vaimse
tervise naitajatele kohandatud mudel (mudel 3).

Andmeanalitis on teostatud programmiga Stata/IC . 10dbelid on koostatud

programmiga OpenOffice.orgCalc.
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5. TULEMUSED

Tulemuste peatikis on esmalt toodud &ra kirjeldaatissika, mis annab Ulevaate

tervisehinnangust Eestis 50aastastel ja vanemaigiestel erinevates demograafilistes
gruppides, lahtuvalt fuusilisest ja vaimsest tegsis ning lahivérgustike omadustest.

Kirjeldavale statistikale jargneb analtditiline osailles kajastatakse tervise enesehinnangu
ning lahivorgustiku seoseid Eesti 50aastastel penatel inimestel.

5.1. Tervisehinnangu jaotus Eesti 50aastastel ja vanensltinimestel

Eesti valimi moodustas 4620 vastanut, kelle hinnémyisele peamiste demograafiliste
naitajate ja objektiivse terviseseisundi |6ikes toodud tabelis 1. Tabel 2 kajastab
tervisehinnangu jaotust lahtuvalt lahivorgustikunriustest. Statistiliselt oluline erinevus
tervisehinnangu jaotuses tunnuse erinevate vaarostal on toodud valja p-vaartusega.

Meeste ja naiste osakaal valimis oli vastavalt Ja%63%, enamik vastanuid (82%)
omasid Eesti kodakondsust, 36% vastanutest oliheegkus ning 20% korgharidus. Kdige
vahem oli vastanuid vanimas vanusegrupis, samaslustasid vanaduspensionarid lle poole
(57%) vastanutest. Partneri vdi abikaasaga Uhlekdenas elavaid inimesi oli pisut Ule poole
(54%). Ligi 60% vastanutest esines kaks vOi enamisiega seotud simptomit ning 60%
vastanute tavaelu toimetusi piirasid tervisega wskohaired. Depressiooni esines 43%
vastanutest.

llIma l&hivorgustikuta oli alla 5% vastanutest, enah inimestel (65%) kuulus
lahivérgustikku kaks vbi enam inimest. Umbes pdoltestanutest ei kuulunud vérgustikku
partner vOi abikaasa ning 33% vastanutest oli ks olemas, kuid laps ei kuulunud nende
l&hivargustikku. llma sdpradeta oli enamik (72%)steamutest ning vaid 15% vastanutest
kuulus l&hivérgustikku muid vorgustikulikmeid ja@v hooldajaid. Enamasti (63%) elati
geograalfiliselt lahima vérgustikulikmega samadbkeinnas véi samas majas ning uldjuhul
(77%) suheldi lahivdrgustiku liikkmega igapédevasdid% juhtudest ei kuulunud inimese
l&hivargustikku mitte Uhtegi emotsionaalselt |arsdaimest ning 15% juhtudest ei oldud

oma lahivorgustikuga eriti vOi tldse mitte rahul.
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Tabel 1. Tervise enesehinnangu jaotus demogtadilsnuste ning fllsiise ja vaimse tervise
naitajate IBikes S50aastastel ja vanematel inimEstgtis aastatel 2010-2011

Tervisehinnang
Tunnus Hea Halb Kokku
N % N % N %

Sugu (N=4620)

mees 479 28,4 1209 71,6 1688 36,5

naine 795 27,1 2137 72,9 2932 63,5
Kodakondsus (N=4618)*

Eesti 1137 29,9 2666 70,1 3803 824

muu 137 16,8 678 83,2 815 17,6
Vanus (N=4620)*

50-64 812 38,7 1288 61,3 2100 45,5

65-79 404 20,7 1552 79,4 1956 42,3

80 ja vanem 58 10,3 506 89,7 564 12,2
Haridus (N=4620)*

kdrgem 438 46,3 508 53,7 946 20,5

keskharidus 502 30,0 1171 70,0 1673 36,2

kuni p6hiharidus 334 16,7 1667 83,3 2001 43,3
Tooseisund (N=4608)*

tootav 751 50,6 732 49,4 1483 32,2

vanaduspensionar 430 16,2 2221 83,8 2651 57,5

muu 92 194 382 80,6 474 10,3
Partner leibkonnas (N=4620)*

jah 755 30,1 1752 69,9 2507 54,3

ei 519 24,6 1594 75,4 2113 45,7
Sumptomite arv (N=4617)*

0 536 64,9 290 35,1 826 17,9

1 430 37,4 720 62,6 1150 24,9

2 ja rohkem 308 11,7 2333 88,3 2641 57,2
Igapéevaelupirangud (N=4617)*

piranguteta 981 53,3 860 46,7 1841 39,9

pirangutetga 292 10,5 2484 89,5 2776 60,1
Depressioon (N=4473)*

ei 971 38,2 1571 61,8 2542 56,8

jah 276 14,3 1655 85,7 1931 43,2
p<0,05*
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Tabel 2. Tervise enesehinnangu jaotus sotsiaalgastiiu tunnuste 16ikes 50aastastel ja

vanematel inimestel Eestis aastatel 2010-2011

Tervisehinnang
Tunnus Hea Halb Kokku
N % N % N %
Sotsiaalse vorgustiku suurus (N=4620)
0 51 24,8 155 75,2 206 45
1 358 25,6 1041 74,4 1399 30,3
2 ja rohkem 865 28,7 2150 71,3 3015 65,3
Partner vorgustikus (N=4413)*
partnerit ei ole 659 31,2 1454 68,8 2113 47,9
partner vorgustikus 564 24,5 1736 75,5 2300 52,1
Lapsed vorgustikus (N=4401)*
lapsi ei ole/lapsed surnud 92 223 321 77,7 413 9.4
lapsi ei ole vorgustikus 441 30,2 1019 69,8 1460 33,2
laps vorgustikus 687 27,2 3181 72,3 2528 57,4
Sobrad vorgustikus (N=4412)* '
sOpra eiole 829 26,0 2359 74,0 3188 72,3
sOber vorgustikus 394 32,2 830 67,8 1224 27,7
Muud vorgustikulimed (N=4412)
muid vBrgustikulikmeid pole 1054 28,2 2689 71,8 3743 834,
muud vOrgustikulikmed 169 25,3 500 74,7 669 15,2
Geograafiiselt l&hima vorgustikulikme geograafin
kaugus (N=4401)*
sama leibkond/maja 798 28,6 1992 71,4 2790 63,4
5 km raadiuses 233 234 765 76,7 998 22,7
> 5km 191 31,2 422 68,8 613 13,9
Suhtlemissagedus kdige sagedamini suheldava
vorgustikulikmega (N=4298)
iga paev 938 28,2 2383 71,8 3321 77,3
nadalas korduvalt 166 25,5 485 74,5 651 15,1
1 x nadalas vOi harvem 89 27,3 237 72,7 326 7,6
Vaga ja eriti ldhedaste inimeste arv vorgustikus
(N=4597)*
3 ja rohkem 371 33,7 731 66,3 1102 24,0
1-2 778 27,4 2059 72,6 2837 61,7
0 122 18,5 536 81,5 658 14,3
Rahulolu sotsiaalse vorgustikuga (N=4510)*
vaga rahul 1104 28,8 2734 71,2 3838 85,1
vahem rahul 152 22,6 520 77,4 672 14,9
p<0,05*
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Hea ja halva tervisehinnangu osakaal meeste jterfaiggas oli sarnane ning statistiliselt
olulist erinevust ei esinenud. Eestlaste hulgaslaliselt enam neid (30%), kes hindasid oma
tervist heaks vorreldes valisparitolu rahvastikugdle hulgas hea tervisehinnanguga inimesi
oli peaaegu poole vahem. Erinevusi tervisehinnangissmargata ka vanusegrupiti. Oluliselt
suurem osakaal (90%) halva tervisehinnanguga inirakskdige vanemas vanusegrupis
vorreldes kbige noorema vanusegrupiga ning ka 6&:agdaste hulgas oli oluliselt rohkem
(ligi 80%) halva tervisehinnanguga inimesi kui kigooremas vanusegrupis (61%).

Mida kbrgem oli haridustase, seda suurema hulgadogiasid hea tervisehinnanguga
inimesed — kdrghariduse omandanute hulgas olisg@lilenam hea tervisehinnanguga inimesi
kui keskhariduse v&i kuni pohihariduse omandanutdgds. Oluliselt rohkem hea
tervisehinnanguga (50%) inimesi oli ka tooturul ii@kelt osalejate seas vorreldes
vanaduspensionaride (16%) ja muu tddseisundigaestiega (19%). Oluliselt enam halva
tervisehinnanguga oli neid, kes ei elanud Uhekdgibas koos abikaasa vdi partneriga (75%)
vorreldes abikaasaga uhes leibkonnas elavatega)(@9éa tervisehinnanguga inimesi oli
Uhegi simptomita vastanute seas oluliselt rohkeé#ojckui the simptomiga (37%) voi kahe
ja enama sumptomiga (12%). Inimesed, kellel esigapaevaelupiiranguid hindasid oma
tervist sagedamini (90% juhtudes) halvaks kui irsete kelle igapaevaelu ei olnud piiratud
(47% halva tervisehinnanguga). Ka depressiooni akohiinnati oma tervist oluliselt
sagedamini (86%) halvaks kui ilma depressiooni2&4p

Erineva suurusega lahivérgustiku korral olid heahg@va tervisehinnangu osakaalud
erinevad. Oluliselt enam halva tervisehinnanguga&%)/ oli neid, kellel kuulus
partner/abikaasa vorgustikku vorreldes nendegdgelkebrgustikus partnerit/abikaasat ei
olnud (69%). Kui lapsed olid olemas, kuid ei kuwldnvérgustikku, hinnati oma tervist heaks
30% juhtudest, kui aga lapsi ei olnud tldse vésé&polid surnud, oli hea tervisehinnangu
osakaaluga vastanuid vaid 22%, kusjuures erinevgseguiti olid statistiliselt olulised. Kui
vorgustikku kuulus s6ber, hinnati oluliselt sagedan(32%) oma tervist heaks vorreldes
nendega, kellel vérgustikus sdpra ei olnud (26%)ed)majapidamises voi samas leibkonnas
elades hinnati oma tervist heaks 29% juhtudest,gdwmmal kui 5 km kaugusel elava
vorgustikuliikme puhul 31% juhtudest, kuid 5 km dasses elava vorgustikulikme puhul
vaid 23% juhtudest. Tervisehinnangu jaotus vorgustkme erineva geograafilise kauguse
korral oli statistiliselt oluliselt erinev.

lIma Uhegi emotsionaalselt lahedase inimeseta tinmavist oluliselt sagedamini
halvaks (80% juhtudest) vorreldes kolme ja enanh@dase inimesega vorgustikus (66%).
Veidi enam (29%) oli hea tervisehinnanguga inimesia lahivorgustikuga rahulolevate
inimeste hulgas kui nende hulgas, kes olid oma usiiiguga vahem rahul (23%) ning
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erinevus oli statistiliselt oluline. Erineva sulmlissageduse korral oli hea tervisehinnangu
osakaal sarnane (25-28%). Kui vorgustikulikmegai edamas leibkonnas vb6i samas majas
oli hea tervisehinnangu osakaaluga vastanuid 28%.elati kaugemal kui 5 km oli hea

tervisehinnanguga inimesi isegi 31% ning 5 km rasek elamise korral véhem — 23%, samas

ei olnud erinevused statistiliselt olulised.

5.2. Lahivérgustiku seosed tervise enesehinnanguga EeSflaastastel ja vanematel

inimestel

Uurimaks, kas ning millised seosed esinevad sdsgaasOrgustiku tunnuste ning
tervisehinnangu vahel, viidi |abi logistilise regs@oni analtts, mille tulemused kajastuvad
tabelis 3. Halva tervise enesehinnangu Sanssi tirseses demograafiliste nditajate,
lahivdrgustike ning flldsilise ja vaimse tervisesseidiga. Mudelites véljatoodud Sansisuhte
korral naitab Sanss ule Uhe suuremat Sanssi hateakisehinnanguks ning Sanss alla Ghe
vaiksemat Sanssi halvaks tervisehinnanguks voseldedlusgrupiga.

Esmalt on ara toodud kohandamata Sansisuhted igauge kohta. Kohandamata
mudelites on ndha, et seos enamike tunnuste nmgdhinnangu vahel eraldi vottes oli
statistiliselt oluline. Vaid sugu, muude vorgustikumete olemasolu ning suhtlemissagedus
vorgustikulikmega ei olnud tervise seisukohast tigth Kohandades mudelit ainult
demograafilistele tunnustele ning demograafilistélennustele ja sotsiaalse vorgustiku
naitajatele, ei ilmnenud meeste ja naiste tervisedngus olulist erinevust, kuid lisades
mudelisse fuusilise ja vaimse tervise naitajadiselgt naised hindasid suurema téenaosusega
oma tervist heaks vorreldes meestega (Sansisuligriiif seos oli statistiliselt oluline.

Eesti kodakondsust omades oli Sanss hinnata onwisttdrieaks suurem kui muu
kodakondsusega inimestel. Seos sdilitas statestdislisuse ka siis, kui voeti arvesse teisi
demograafilisi tunnuseid, sotsiaalsete vorgustikéajaid ning fldsilise ja vaimse tervise
seisundit. Mudelis 3 vahenes muu kodakondsusegeeste Sanss hinnata oma tervist halvaks
1,44-le vorreldes Eesti kodakondsust omavate irteges kuid seos jai statistiliselt oluliseks.

Vanusega kasvas halva tervisehinnangu Sanss nig§-i9aastastel kui iGle 80aastastel
inimestel oli suurem Sanss hinnata oma tervistdka\kui kdige nooremas vanuseriihmas
(Sansisuhe vastavalt 2,42 ja 5,50). Vottes arvk8ge demograafilisi tunnuseid (mudel 1),
vahenes Sanss ligi kaks korda (Sansisuhted vasthad ja 2,24), sotsiaalsete vorgustike

tunnuseid arvestades (mudel 2) halva tervisehinmafignaosus kuigi palju ei muutunud
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(Sansisuhted vastavalt 1,33 ja 2,03). Vottes agasae nii fludsilise kui vaimse tervise
seisundit, muutus vanuse seos tervisehinnangutystiitelt ebaoluliseks (mudel 3).

Hariduse ning tédseisundi mdju tervisehinnanguleohlline kdigis mudelites — mida
madalam oli haridustase, seda suurem oli halvaisnnnangu Sanss vdrreldes
kérgharidusega inimestega (keskhariduse korrahalva tervisehinnangu Sanss 2,01 ning
kuni pohihariduse korral 4,30 vorreldes korgharejes inimestega). Kui arvesti teisi
demograafilisi tunnuseid (mudel 1), muutusid erusad tervisehinnangus haridustasemeti
vaiksemaks (Sansisuhted vastavalt 1,81 ja 2,7%adas mudelisse sotsiaalse vdrgustiku
tunnused (mudel 2) ei muutunud hariduse seos #&hwvisanguga kuigivord (Sansisuhted 1,75
ja 2,75), kuid lisades fuusilise ning vaimse tegvigiitajad vahenes hariduse moju veelgi
(Sansisuhted mudelis 3 vastavalt 1,59 ja 2,44).

Kui inimene oli td6turul aktiivne, oli tema Sanssiiata oma tervist halvaks ule 5 korra
vaiksem kui vanaduspensionaridel ning ule 4 ko#i&sem kui muu téoseisundiga inimestel
(kodused, to6tud, invaliidsuspensionérid). Teigmdgraafiliste tunnuste lisamisel mudelisse
vahenes todseisundi seos halva tervisehinnangumasig¢sihted vastavalt 3,25 ja 3,59),
sotsiaalse vorgustiku tunnuste lisamisel erinevusedisehinnangus téoseisundi I6ikes ei
muutunud (Sansisuhted 3,24 ja 3,50), kuid suuremtusuleidis aset vottes arvesse flusilise
ja vaimse tervise seisundit (Sansisuhted vastayzfitja 1,89).

Partneri olemasolu leibkonnas oli tervisehinnangstistiliselt oluliselt seotud vaid
kohandamata mudelis — kui partneriga ei elata sdeislsonnas oli Sanss hinnata oma tervist
halvaks 1,32 korda suurem kui partneri olemasaiblkonnas. Kui mudelisse lisati teised
demograafilised néitajad (mudel 1), muutus seotasasunaliseks — kui partneriga ei elatud
samas leibkonnas, oli halva tervisehinnangu Saagsem kui partneriga samas leibkonnas
elades (Sansisuhe 0,95), kuid seos ei olnud #iag#toluline. Kohandades mudelit sotsiaalse
vorgustiku tunnustele, vahenes Sanss hinnata orusttdalvaks veelgi (Sansisuhe 0,80),
fuusilise ja vaimse tervise naitajate puhul agasamsut tdusis (0,84).

Tervisehinnang oli seotud sotsiaalse vorgustikumistega, kuid enamik seoseid ei olnud
statistiliselt olulised. Vorgustikes, kuhu kuuluarmer voi abikaasa oli Sanss hinnata oma
tervist halvaks vaiksem kui vérgustikes, kus paitnei olnud. Sansisuhe oli 0,72 ning
praktiliselt muutumatu nii kohandamata mudelis, elisd2 ja mudelis 3. Seos oli statistiliselt
oluline vaid kohandamata mudelis ning kaotas omatissitise olulisuse kohandatud
mudelites.

Kui vastanul ei olnud lapsi kunagi olnud vdi olidnta lapsed surnud, oli vBimalus
hinnata oma tervist halvaks ligi 35% suurem kuidednkellel olid kill lapsed olemas, kuid ei
kuulunud voérgustikku ning ligi 25% suurem kui nehotemestel, kellel oli laps vorgustikus.
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Vottes arvesse demograafilisi tunnuseid ja teissiaalse vorgustiku naitajaid muutus seos
pisut sarnasemaks (halva tervisehinnangu Sanssldésrlastetute inimestega oli ilma lasteta
vorgustikes 17% ja lastega vorgustikes 7% vaiksamy arvestades flusilise ja vaimse
tervise seisundit Sansisuhted oluliselt ei muutn@eos oli statistiliselt oluline ainult
kohandamata mudelis.

Sopru sisaldavate lahivorgustike korral oli vdinsahinnata oma tervist heaks ligi 25%
suurem kui nendel, kelle vorgustikku sdber ei kaulli Vottes arvesse demograafilisi
tunnuseid ning teisi sotsiaalse vorgustiku naitaj@nudel 2) muutus seos statistiliselt
ebaoluliseks, kuid kontrollides seost lisaks flisija vaimse tervise seisundi suhtes (mudel
3) oli sbpradega vorgustikes endiselt ligi 24% saurvdimalus hinnata oma tervist heaks kui
nendel, kellel sdpru ei olnud ning seos oli stdissdt oluline. Sdprade olemasolu Vvoi
puudumine vorgustikus oli Uks vaheseid lahivordustiunnuseid, mis mudelis 3 jai
statistiliselt oluliseks ning méangis rolli tervisehangu erinevuses.

Muude vdrgustikulikmetega vorgustikes oli Sanssnhata oma tervist halvaks suurem
(Sansisuhe 1,16) kui ilma muude vdrgustikuliikmetegdrgustikes. Kui mudelisse lisati
demograafilised tunnused ja teised sotsiaalse sikyunditajad (mudel 2) Sanss palju ei
muutunud. Arvestades flusilise ja vaimse tervisesuselit (mudel 3) muutus Sanss
vaiksemaks (1,08). Mitte Uheski mudelis ei olnudssstatistiliselt oluline.

Vorreldes samas leibkonnas ja samas majas elamateestega oli vorgustikuliikme
paiknemisel 5 kilomeetri raadiuses suurem Sanggtanoma tervist halvaks (1,32) ning seos
oli statistiliselt oluline. Kaugemal kui 5 kilomeetkaugusel elava vorgustikulikmega ol
halva tervisehinnangu Sanss pisut vaiksem (0,899l $tatistiliselt mitteoluline. Kui arvestati
demograafilisi tunnuseid ning teisi sotsiaalse u8tidxu naitajaid oli nii 5 km raadiuses kui
kaugemal elavate vorgustikulikmete korral halvavigehinnangu Sanss vaiksem vdorreldes
samas leibkonnas v0i majas elavate inimestega i¢sdutsd vastavalt 0,99 ja 0,77). Seos
oluliselt ei muutunud, kui arvesti fludsilise ja wee tervise haireid (Sansisuhted vastavalt

0,92 ja 0,79) ja oli statistiliselt ebaoluline nimudelis 2 kui mudelis 3.
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Tabel 3. Halva tervisehinnangu Sanss seoses dedfiisgeatunnuste, sotsiaalse vorgustiku ning lBésa vaimse tervisega 50aastastel ja vanematelstel
Eestis aastatel 2010-2011

Tunnus Kohandamata mudelid Mudel 1 Mudel 2 Mudel 3
OR 95% Ul OR 95% Ul OR 95% Ul OR 95% Ul
Sugu
mees 1,00 1,00 1,00 1,00
naine 1,06 0,93- 1,22 1,01 0,87 - 1,18 1,01 0,85- 1,20 0,77 3-0B95*
Kodakondsus
Eesti 1,00 1,00 1,00 1,00
muu 2,11 1,73-2,57* 1,82 1,48 - 2,25* 1,69 1,35- 2,12* 1,44 11%1,86*
Vanus
50-64 1,00 1,00 1,00 1,00
8 65-79 2,42 2,10- 2,79* 1,35 1,11- 1,64* 1,33 1,08- 1,63* 1,19,94- 1,51
§ 80 ja vanem 550 4,13- 7,32* 2,24 1,60- 3,14* 2,03 141229 130 0,87-195
S Haridus
£ kdrgem 1,00 1,00 1,00 1,00
Q keskharidus 2,01 1,71- 2,37* 1,81 151-2,16* 1,75 145421 1,59 1,28—-1,97*
kuni p8hiharidus 4,30 3,62-5,12* 2,79 2,31- 3,36* 2,75 5223,36* 2,44 1,93 - 3,08*
Todseisund
tootav 1,00 1,00 1,00 1,00
vanaduspensionar 5,30 4,58 - 6,13* 3,25 2,68 - 3,96* 3,24 428,99* 2,25 1,78- 2,85*
muu 426  3,32-547* 3,59 2,77 - 4,64* 3,50 2,66 — 4,60* 1,89 37% 2,60*
Partner leibkonnas
jah 1,00 1,00 1,00 1,00
ei 1,32 1,16 - 1,51* 0,95 0,81- 1,10 0,80 0,62- 1,05 0,84 0,624
Sotsiaalse vdrgustiku tllp
partnerit ei ole vBrgustikus 1,00 1,00 1,00
partner vorgustikus 0,72 0,63-0,82* 0,74 0,53- 1,02 0,70,486 1,02
= lapsi ei ole, lapsed surnud 1,00 1,00 1,00
2 lapsi ei ole vdrgustikus 0,66 0,51-0,86* 0,799 0,58-1,06 0,83 0,58- 1,17
g laps vBrgustikus 0,77 0,60 - 0,98* 0,95 0,71- 1,28 0,93 06,8630
v sOpra ei ole 1,00 1,00 1,00
sOber vorgustikus 0,74 0,64-0,85* 0,85 0,71- 1,02 0,76 246,6,93*
muid vOrgustikulikmeid pole 1,00 1,00 1,00
muud vorgustikulikmed 1,16  0,96- 1,40 1,19 0,96 - 1,48 81,0 0,84- 1,39



Tabel 3. jatk

Tunnus Kohandamata mudelid Mudel 1 Mudel 2 Mudel 3
5 Geograafiiselt [ahima vorgustiku-
E likme geograafine kaugus
2 sama leibkond/maja 1,00 1,00 1,00
« 5 km raadiuses 1,32 1,11- 1,56* 0,99 0,75-1,30 0,92 0,62+ 1
> 5km 0,89 0,73- 1,07 0,77 0,56- 1,06 0,79 055- 1,13
& Suhtlemissagedus kdige sageda-
'% mini suheldava v8rgustikulikmega
< iga paev 1,00 1,00 1,00
T nadalas korduvalt 1,15 0,95- 1,39 0,82 0,63- 1,07 0,82 0,601
1 x nédalas v8i harvem 1,05 0,81-1,35 063 045-0,90* 560, 0,38— 0,83*
Vaga ja eriti lahedaste inimeste
arv vorgustikus
= 3 ja rohkem 1,00 1,00 1,00
2 1-2 1,34 1,16- 1,56* 1,24 1,03-1,50* 1,19 0,96- 1,48
g 0 223 1,77-281* 2,28 1,59 - 3,29* 1,97 1,30- 2,98*
* Rahulolu lahivorgustikuga
vaga rahul 1,00 1,00 1,00
vahem rahul 1,38 1,14-1,68* 1,14 0,89- 1,45 099 0,76- 131
SUmptomite arv
0 1,00 1,00
g 1 3,09 257-3,73* 2,04 163-256*
e 2 jarohkem 14,00 11,63-16,86 * 4,73 3,75-5,98*
g Igapéaevaelupirangud
kS piranguteta 1,00 1,00
% pirangutetga 9,70 8,34-11,30 * 4,41 3,67—-530*
O Depressioon
ei 1,00 1,00
jah 3,717 3,19- 4,31* 1,81 1,49- 2,19*

Mudel 1 Kohandatud kdigile demograafiistele tuneles Pseudo R0,1358
Mudel 2 Kohandatud demograafiistele tunnustelghjadrgustiku tunnustele. Pseudé=R,1458
Mudel 3 Kohandatud kdigile tabels olevatele turelas Pseudo 0,3175

p<0,05*



Harvema kui igapdevase suhtluse korral oma voiguskmega oli Sanss hinnata oma
tervist halvaks kohandamata mudelis suurem kuidgepse suhtluse korral, kuid seos oli
statistiliselt ebaoluline. Mudelis 2 muutus seostupidiseks — mida harvem suheldi oma
vorgustikulikmega, seda vaiksem oli halva terviseAngu Sanss. Vorreldes igapaevase
suhtlusega oli Sanss hinnata oma tervist halvallalag mitu korda suhtlemise korral 0,82 ja
nadalas korra vOi harvem toimuva suhtluse kor@B OArvestades juurde fuusilise ja vaimse
tervise haireid ei muutunud halva tervise enesengn Sanss nadalas mitu korda suhtlemise
korral, kuid nadalas korra vbi harvem suhtlevaienéste halva tervisehinnangu Sanss pisut
langes (0,56), kusjuures seos oli statistiliseltiok nii mudelis 2 kui mudelis 3.

Mida rohkem oli l&hivorgustikus vaga lahedasi insmeseda paremaks hinnati oma
tervist. Inimesed, kelle vorgustikku ei kuulunudedi lahedast inimest hindasid 2,23 korda
sagedamini oma tervist halvaks kui need, kelle wstigus oli kolm v6i enam lahedast
inimest, 1-2 lahedase inimese korral oli halvaisetvinnangu Sanss 1,34. Seos oli sarnase
tugevusega ning statistiliselt oluline nii kohan@amudelis kui mudelis 2. Vottes arvesse
lisaks eelnevale veel fuusilise ja vaimse tervissundit (mudel 3) muutusid seosed veidi
ndrgemaks. Halva tervisehinnangu Sanss Uhe kure kdtedase inimese puhul vérgustikus
oli 1,19 ning ilma l&ahedasteta vorgustike puhublith 1,97 korda suurema téenédosusega oma
tervist halvaks kui kolme ja enama lahedase inigs@rgustikes. Statistiline olulisus sdilis
vaid mitte Uhtegi emotsionaalselt [ahedast inisestldavate vorgustike puhul.

Arvestades demograafilisi ja sotsiaalse vorgustikunnuseid véahenes hea
tervisehinnangu vdimalus ning voérgustikega suurerahtlolu hindavatel inimestel oli hea
tervisehinnangu Sanss 14% korgem kui vahem rahualtde inimestel. Arvestades lisaks
fulsilise ja vaimse tervise seisundit kadus vahesigehinnangus oma vorgustikuga
rahulolevate ja vdhem rahul olevate inimeste puhul.

Objektiivse terviseseisundi naitajad olid nii kodamata kui kohandatud mudelites
tugevalt ning statistiliselt oluliselt seotud tesshinnanguga. Mida rohkem oli inimestel
sumptomeid ning igapaevaelupiirangud, seda suutde®aonss hinnata oma tervist halvaks.
Kohandamata mudelites oli seos eriti tugev — Uhenpsdmiga inimestel oli halva
tervisehinnangu véimalus 3,09 korda suurem ningghahenama simptomi esinemise korral
isegi 14 korda suurem Kkui ilma sumptomiteta inirekesi/ottes arvesse demograafilisi
tunnuseid, sotsiaalseid vorgustikke ning teisi fliges ja vaimse tervise naitajaid seos kull
ndrgenes (Sansisuhted vastavalt 2,04 ja 4,73), kjad statistiliselt oluliseks.
Ilgapéevaelupiirangute esinemise korral oli halvaisehinnangu Sanss 9,70 korda suurem kui

ilma piiranguteta inimestel ning ehkki seegi sedwgenes kohandades mudelit koigi
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demograafiliste, sotsiaalse vorgustiku ning flgsijia vaimse tervise naitajate suhtes, jai seos
tugevaks (4,41 korda kdrgem Sanss hinnata omastehalvaks vorreldes piiranguteta
inimestega) ning statistiliselt oluliseks.

Lisaks fuusilise tervise naitajatele oli tervisetanguga oluliselt seotud vaimne tervis —
depressiooni esinemise korral oli kohandamata nsidahss hinnata oma tervist halvaks ligi
neli korda suurem kui ilma depressioonita inimestelg seos oli statistiliselt oluline.
Arvestades nii demograafilisi nitajaid, sotsiaaléegustiku tunnuseid ning fuusilise tervise

seisundit, muutus seos nérgemaks (Sansisuhe ki8d)sailitas statistilise olulisuse.
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6. ARUTELU

Arutelu peatikk kasitleb uurimistulemusi kirjanduséevaate taustal. Peatikis antakse
Ulevaade magistrito6 andmeanallisi tulemuste seoselmevate uurimistdddega ning

avatakse saadud seoste vdimalikud p&hjused, uutiiggavused ja ndrgad kuljed.

6.1. Tervise enesehinnang Eesti 50aastastel ja vanemait@imestel

Uhtmoodi vahe (alla 30%) oli nii mehi kui naisi,ské@indasid oma tervist heaks, ehkki on
leitud, et Ule 50aastased naised hindavad sagedamantervist halvaks kui tle 50aastased
mehed (48). Uheks pdhjuseks vdib olla asjaolu,a$en elavad meestest uldjuhul kauem,
mistottu naistel esineb rohkem kroonilisi haigusis mdjutavad tervisehinnangut negatiivses
suunas. Kuna meeste ja naiste tervisehinnangusjaotantud valimis sarnane, voib arvata, et
valimisse sattunud mehed ja naised on oma fulsijsseaimselt terviselt sarnased.

Eestlaste ja valisparitolu rahvastiku tervise ehgseangu jaotus oli statistiliselt oluliselt
erinev. Erinevus vdib tuleneda pdlisrahvastiku nwgisparitolu rahvastiku erinevusest
fuusilises ja vaimses tervises, mille pdhjusekseanev tervisekaitumine (35). Erinevused
fuusilises tervises selgitavad ka vanusegrupitilisgit erineva tervisehinnangu jaotuse —
vanuse kasvades sagenevad fluusilise tervise h@bsgdmillest suurel maaral séltub hinnang
oma tervisele. Flusilise tervise mdjutajana oniméulnii haridus kui tédseisund, mis on
tugevalt seotud hea majandusliku seisundi ja gagar mis mojutavavad tervist positiivses
suunas (35). Seega on tdendaoline, et kbrgema staimhkmega ning tooturul aktiivsete hulgas
on parema fuusilise ja vaimse tervisega inimesed seetdttu suurem osakaal oma tervist
heaks hinnanuid.

Partneri olemasolu korral leibkonnas hinnati sagedaoma tervist heaks vorreldes
nendega, kellel partnerit leibkonnas ei olnud. WHégjest voib see tuleneda asjaolust, et
Eestis elavad naised meestest ligi 10 aastat kg@gming ilma partnerita voi abikaasata
inimestena on uuringus kaardistatud eelkdige varessa vanusegruppidesse kuuluvad
inimesed, kelle fldsilise tervise seisund ongi Baiwdrreldes nooremate inimestega. Samas
voib olla tegemist asjaoluga, et vanemaealise padn surnud vdi erinevatel pdhjustel ei ela
kodus (partner on hooldekodus vo0i haiglas), seepipgustab stressi ja depressiooni, mis
vanemaealistel on seotud halva tervisehinnanguyjaF{@silise ja vaimse tervise hdirete

esinemise korral oli oluliselt suurem halva tervesesehinnangu osakaal, mis on kooskdlas
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kirjandusega — halb tervise enesehinnang nii Uldrstikus (14, 56) kui vanemaealistel (41)
on seotud erinevate fudsilise tervise hairete @eksiooni kdrgema esinemissagedusega.
Tervisehinnangu jaotus erinevate lahivorgustikuntigte osas uUldiselt ei erinenud.
Partneri olemasolu korral vorgustikus hinnati hanvema tervist heaks, mille vdib tingida
sotsiaalse vorgustiku surve. Naiteks eeldab voiduskuulumine vastuteeneid (67), mistottu
partneri olemasolu korral l&hivorgustikus vOib esla sotsiaalne kohustus hoolitseda oma
haige abikaasa eest, mis omakorda labi stressitaseimwrenemise mojutab inimese tervist
(51). Kui vorgustikku kuulus s@ber, oli hea tervismangu osakaal vastanute hulgas suurem
kui sBpradeta vorgustikes. Vdimalik, et sOpradedegustike korral kaardistati nooremaid
ning tervemaid inimesi, kuna halb fuusiline temaskendab sotsiaalsete kontaktide loomist ja
hoidmist (51) ning igapé&evaelupiirangute korral mwad eelkdige perekondlikud suhted Ule
50aastastele oluliseks (12). Ka vaga lahedasteest@mpuudumise korral oli rohkem neid, kes
hindasid oma tervist halvaks vorreldes inimestdgdle vorgustikesse kuulus 3 vdi enam
lahedast inimest. Lahedaste inimesteta vOrgustiésolla enam kbige vanema vanusegrupi
esindajaid, kelle lahedased on juba surnud ningvkesisega lisanduvate tervisehéairete tottu

hindavad sagedamini oma tervist halvaks.

6.2. Tervise enesehinnangu seosed lahivorgustiku struktmi, funktsiooni ja

kvaliteediga Eesti 50aastastel ja vanematel inimesdt

Meeste ja naiste tervisehinnangus ei olnud erinevksi arvesti ainult sugu, teisi
demograafilisi tunnuseid voi lisaks sotsiaalse u8tidgu naitajaid. Fudsilise ja vaimse tervise
lisamisel mudelisse tekkis meeste ja naiste temnsangu statistiliselt oluline erinevus.
Ehkki mitmed uuringud (41, 43) kinnitavad t0siasg, vanemaealiste naiste ja meeste
tervisehinnang oleks wUhesugune eeldusel, et neidklife ja vaimse tervise seisund on
sarnane, naitavad kaesoleva uurimistoo tulemusadeagoo moju tervisehinnangule muutub
oluliseks just siis, kui votta arvesse fuusilisev@mse tervise seisund. Et naised hindavad
oma tervist meestest paremaks vaatamata sarnéseiése ja vaimse tervise seisundile, on
kooskdlas osade Eestis ja mujal tldrahvastiku pddipa viidud uuringu tulemustega (35, 57).
Tuleb silmas pidada, et inimesed vOtavad oma televisinnangu andmisel arvesse erinevaid
aspekte (60), vanemate inimeste puhul on tervisamg seotud peale flilsilise tervise
mitmete asjaoludega (7) ning ehkki meestel ja akigiib esineda tGhepalju kroonilisi haigusi

ja simptomeid, on haiguste struktuur sooti eririe).(Ka eestlaste ja valisparitolu rahvastiku
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tervisehinnangu erinevust voivad selgitada kullisgil erinevused, kuna sarnase fidsilise ja
vaimse tervise seisundi, demograafiliste nditajabeg |&hivorgustiku omaduste korral
hindasid valisparitolu inimesed siiski oma terasstlastest halvemaks.

Vanuse moju tervise enesehinnangule oli l&bi mtelgérjepidev — mida vanem oli
inimene, seda suurem oli Sanss hinnata oma tdraisaks. Saadud tulemused on kooskdlas
varasemate uurimistodédega — vanemas eas suuresediosiis hinnata oma tervist halvaks
vorreldes nooremate vanuserihmadega (44, 48, B58) kiina vanusega kaasneb erinevate
tervisehairete sagenemine, muutub fuusilise ja saitervise naitajate lisamisel vanuse moju
tervisehinnangule vaiksemaks (35), kaotades slisisiolulisuse. Seega seletavad lisatud
tunnused enamiku vanuseti iimnenud erinevusedsieseisundis.

Hariduse mdju tervisehinnangule oli jarjepidev —danikbrgem oli haridustase, seda
suurem oli Sanss hinnata oma tervist heaks, sediemograafilisi tunnuseid, l&hivérgustike
naitajaid kui tegelikku fadsilist ja vaimset ter@seisundit arvesse vottes. Tulemus on
kooskolas eelnevate uldrahvastikus labi viidud migidddega — oluline on haridustaseme
moju sissetulekutele ja elustandardile, mis omak@obdustab head tervist (35) seelabi aga
hea tervisehinnangu andmist. Samas on kfrgem Issagkl seotud ka igapaevaelu-
piirangutega vanemaealiste suhtevdrgustikuga, k@ageharidustasemega inimestel on
suuremad ja mitmekesisemad lahivorgustikud (123, vivad inimese vanemaks saades talle
vajalikku praktilist ja emotsionaalset tuge pakkudéimalik, et haridus mojutab suhte-
vorgustike teket ning tervise enesehinnangu kujusietisaks elustandardile ka muude
mehhanismide kaudu, kuid see seos vajab edasistigtr

Ka tddseisund on seotud elustandardiga, mistottoainspérane, et tooturul aktiivsed
inimesed hindavad suurema tdenédosusega oma teeaks kui vanaduspensionarid, t66tud,
kodused, invaliidid ja muu té6seisundiga inimeskdile sissetulekud ning majanduslik
heaolu jaab téenaoliselt alla tb6tavatele inimestéboseisundi seos tervisehinnanguga ol
oluline, mis on kooskdlas kirjandusega, mille katawvarane pensionileminek on seotud
suhtevorgustiku kadumise ja kognitiivse voimekugdenemisega (73), mis omakorda voib
olla seotud asjaoluga, et oma tervist hinnatakbeaka Todseisundi moju siiski vahenes, kui
mudelisse lisati Ulejaanud demograafilised tunnusad kdige rohkem vahenes to6seisundi
moju fudsilise ja vaimse tervise seisundi arvessami Seega on tddseisund seotud
tervisehinnanguga, kuid rohkem kui tooseisund tabgierinevusi tervise enesehinnangus
fuusilise ja vaimse tervise seisund, kuna erinedlks®vad kohandatud mudelites.

Partneriga koos elamine oli tervisehinnanguga skwtiud kohandamata mudelis — kui

partneriga ei elatud samas leibkonnas, oli Samssata oma tervist halvaks suurem kui neil,
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kes elasid koos partneriga. Saadud tulemus eiameKkdlas kirjandusega, kus on leitud, et tle
50aastased partneriga koos elavad isikud hindametervist paremaks kui partnerist lahus
elavad inimesed (48). Kaesolevas to0s ei tulemeetised tervisehinnangus niivord partneri
olemasolust, kuivord kontrollitud demograafilistgstiisilise ning vaimse tervise seisundist.

Partneri, laste ning muude vorgustikulikmete olsola voi puudumine l&hivérgustikus
ei olnud mudelis 3 statistiliselt oluliselt seotiglvisehinnanguga. Erinevusi inimeste tervise
enesehinnangus kirjeldavad enam kui sotsiaalseustky tllp demograafilised naitajad
ning fldsilise ja vaimse tervise seisund. Sopratemasolu korral vorgustikus oli aga
vaatamata flUsilise ja vaimse tervise seisundiien@se hinnang oma tervisele parem.
Tulemus on kooskoélas kirjandusega (9), kus vaidetakt vanemaealiste puhul vdivad lisaks
pereliikmetele just sGbrad aidata eakal sailitadasaama endast kui puudeta inimesest
vaatamata vanusega lisanduvatele tervisehdire8fbrad on enamasti eakaaslased, kes
vOivad eaka muret oma tervise parast paremini momhg seelabi pakkuda vajalikku
emotsionaalset tuge vanusega muutuva tervisesggguntbimetulekuks. Samuti on
vanemaealistel kalduvus vorreldes end teiste sdist@gm hinnata oma tervist heaks (40, 43),
samaealiste sdprade olemasolu korral suhtevorgsstdn véimalus oma tervist teistega
vorrelda.

Mida kaugemal elas geograafiliselt [ahim vorgudtiga, seda suurem oli Sanss hinnata
oma tervist heaks. Oma vorgustikuliikmetele geofyrselt lahemal (samas leibkonnas,
samas majas) elavad ulle 50aaastased sageli julidiaka tervise t6ttu on tekkinud vajadus
abi jarele (16), mistdttu kaesolevas t60s voib 8hpkhjuseks, miks statistiline olulisus
mudelis 3 kaob, pidada flusilise ja vaimse tervégsundit. Sarnane seos ilmnes ka
suhtlemise sagedusega vanemaealistel ning seeoskdtas kirjandusega — kui vanemaealine
suhtleb oma vorgustikulikmega igapaevaselt on &bus halvaks tervisehinnanguks oluliselt
suurem kui siis, kui suhtlemine toimub kord nadatas harvem ning p&hjuseks vdib olla
halvast terviseseisundist tingitud vajadus sagedas&ontakti jargi nii praktiliseks kui
emotsionaalseks toetuseks (16, 19). Ehkki Sansmtaroma tervist heaks suurenes harvema
suhtlemissageduse korral, kui arvesse voeti fldgsija vaimse tervise seisundit, on siiski
tdenaoline, et halvema terviseseisundiga vanenmaeadijab enda kdrvale abilist ning seetdttu
on suhtlemine sagedasem just halva fudsilise ®sassundi tottu.

Vaga lahedaste inimeste arv vorgustikus oli seteéndsehinnanguga — kui vorgustikku
ei kuulunud Uhtegi lahedast inimest, oli Sanss dtimmma tervist halvaks oluliselt suurem kui
neil, kelle vorgustikus oli kolm v6i enam lahedesinest. Fldsilise ja vaimse terviseseisundi

arvestamisel jai seos statistiliselt oluliseks, mitab, et vanemaealiste puhul on oma
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tervisele hinnangu andmisel olulised sotsiaalseldtesly mitte ainult objektiivse tervise
seisund ning saadud tulemus on kooskdlas kirjaryug@). Vorgustiku kvaliteet osutub
olulisemaks seoses tervise enesehinnanguga kuikeaithktide sagedus ning see tulemus
kinnitab varasemaid tulemusi (58). Samas ei olnadhulolu oma lahivorgustikuga
tervisehinnangu seisukohast oluline, mis on ko@sk&esti Uldrahvastiku pdhjal labiviidud
uuringuga (35), kuid vastuolus Deindl et al (16)ionistulemustega vanemaealiste kohta, mis
viitavad paremale tervisehinnangule seoses vOigugi rahuloluga. Samas on Reile ja
Leinsalu (35) oma uuringus sarnaselt kaesolevdike dtnud arvesse fudsilise ja pstuhilise
tervise naitajaid (igapaevaelupiirangud, depresgidoeindl et al (16) aga arvestanud elustiili
naitajaid nagu suitsetamine ja fuusiline aktiivsosllest voib tuleneda uuringute tulemuste
erinevus. Samas v0ib arvata, et vanemaealistetdutine, et nende suhtevdorgustikku kuulub
inimene, kellega arutada olulisi teemasid. Suhtegdi onuutlikud ja keerulised, nendega ei
olda sageli rahul, kuid on oluline, et vanemaedtigevorgustikku kuulub keegi ka siis, kui
nende suhetega ei olda taielikult rahul. Kéesotébaulemuste pdhjal voib aga vaita, et enam
kui rahulolu oma lahivdrgustikuga mojutab tervisetangut flusilise ja vaimse tervise
seisund.

Analtusi tulemusel méangivad fuusilise ja vaimseiger naitajad nagu siumptomite arv,
igapéevaelupiirangute esinemine ning depressioomgud vanemaealiste tervise
enesehinnangu maaramisel kodige suuremat rolli nmgksem mdju on sotsiaalsetel
vorgustikel, mis on kooskdlas kirjandusega (40,. 5Ka depressiooni esinemisel on ule
50aastastel hinnang oma tervisele halb sdltumatausesrupist, soost ja teistest
demograafilistest néitajatest, samuti flusiliseiger hairetest voi 1ahivorgustikust, mis thtib
kirjandusest leituga (9), kus on vélja toodud, atemaealised depressiivsed inimesed voivad
oma fuusilist tervist tajuda reaalsest halvemimgnseetdttu hinnata oma tervist halvaks.
Vorreldes kohandamata mudeliga muutub demograafijslahivérgustiku tunnuste lisamisel
fuusilise ja vaimse terviseseisundi seos tervigsemnnanguga vaiksemaks, mis naitab, et ka
demograafilised ja lahivorgustiku tunnused selgthv olulise o0sa erinevustest
tervisehinnangus ning vdimalusel peaks lahivorgustitunnuseid kaasama edasistes
uurimistoodes tervise enesehinnangu kohta.

Magistritod tugevuseks on suur valimimaht (N=46200g asjaolu, et tegemist on
individuaalsete andmetega, mis vOimaldab seostmikiaiksikisiku tasandil ning uldistuste
tegemist Eesti vanemaealisele rahvastikule. SHAREng on ilma llemise vanusepiirita,
mistottu saab teha Udldistusi kogu vanemaealisele, 50 aastasele rahvastikule ning

kaardistatud on ka kdige vanemad inimesed, kedisagengutest valja jadvad.

42



SHARE uuring Uhendab erinevad distsipliinid ning imé@ldab uurida koos
demograafilisi, sotsiaalseid ja tervise aspektedrAad on kogutud viisil, mis vdimaldab
seoste loomist uksikisiku tasandil.

Varasemalt on uuritud Uldiselt sotsiaalse kapitakaldus, kodanikuaktiivsus) seost
tervisehinnanguga uldrahvastikus, samuti sotsiahig@gustikke laiemalt, kuid kaesolev t66
vOimaldab vaadelda eelkdige Eesti vanemaealistevdéjustike seost tervise enese-
hinnanguga. Lahivorgustikke ei ole palju uuritudmss on tegemist inimestele ehk kdige
olulisemate suhetega, eriti olulised on lahisulatgd just vanemaealistel. T66s on anallusitud
kolme lahivdrgustiku omadust — struktuuri, funktsioja kvaliteeti. Neid koos arvestades on
vOimalik selgemini mdista sotsiaalsete vorgustikguntervise enesehinnangule. Kaesolev t66
lihtsalt ei loetle sotsiaalseid kontakte ning haigwaid uurib inimese uldist terviseseisundit
seoses tema jaoks oluliste vorgustikulikmetegategdarvesse fldsilise ja vaimse tervise
seisundit.

TOo6 piiranguks on asjaolu, et kasutatud on vaid uUbengulaine andmeid, mistéttu
magistritdo on labildikeline uuring. Seetdttu ee edimalik saadud seoste puhul maaratleda,
kas halb tervisehinnang on seose korral pohjusta@@ajarg. Kuna magistritdé valmimise
ajaks oli Eesti kohta avaldatud vaid Ghe uuringidaandmed, ei olnud v@imalik hinnata
muudatusi tervise enesehinnangus aja jooksul egamkadatusi lahivorgustikes voi
tervisenditajates.

Kaesolev t60 vdimaldab mdista, millised lahivorgust tunnused on tervise
enesehinnangu seisukohast olulised. Jargnevatengulainete andmete lisandudes on
vOimalik uurida l&hivorgustike tunnuste muutusi, utusi terviseseisundis ning tervie
enesehinnnagus. See aitab mdoista ja maaratledeaMdie pohjus-tagajarg seoseid tervise
enesehinnangu ning lahivorgustike vahel ning lahtbtestada lahivorgustike moju

vanemaealise tervisele ning terviseseisundi mdgiaaisetele kontaktidele.
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7. JARELDUSED

Magistritod eesmark oli kirjeldada tervise enesphngut 50aastastel ja vanematel inimestel
Eestis ning selgitada valja, milline on tervise saf@énnangu seos lahivorgustiku tunnustega.

Lahtuvalt eesmarkidest pisitati neli uurimiskisitnuosllele uurimistéo kaigus leiti vastus.

1. Madalat tervise enesehinnangut esines oluliedlkem valisparitolu, kérgema vanuse,
madalama hariduse, to6turul mitteosalemise nin@ ipartneri voi abikaasata leibkonnas
vorreldes Eesti kodakondsuse, vanusegrupiga 5&kégghariduse, aktiivsusega téoturul
ning abikaasa/partneriga leibkonnas. Kaigi fu@silja vaimse tervise hairete esinemise
korral oli samuti oluliselt rohkem halba tervisemamgut kui tervisehairete puudumise
korral. Oluliselt sagedamini hinnati oma tervigtiiaks ilma s6brata ning vahem Kkui
kolme emotsionaalselt lahedase inimesega vorgusstiiaeldes sbpradega ja vahemalt 3

lahedase inimesega lahivorgustikus.

2. Olenemata demograafilistest naitajatest, taisibsvorgustiku tunnustest ning fldsilise ja
vaimse tervise seisundist on inimestel, kelle vétigku kuulub sdpru Sanss hinnata oma

tervist heaks suurem kui ilma sdpradeta inimestel.

3. Oma vdrgustikulikmega kord nadalas voi harvemhtlemise korral on vaiksem Sanss
hinnata oma tervist halvaks kui inimestel, kes lewiad oma vorgustikulikmega
igapaevaselt ning seos on oluline ka siis, kui sseevbtta demograafilisi tunnuseid ning

fuusilise ja vaimse tervise naitajaid.

4. Inimesed, kelle vorgustikku ei kuulu mitte Uhtéghedast inimest annavad suurema
tbenaosusega oma tervisele halvema hinnangu knesed, kelle vorgustikes on kolm voi
enam lahedast inimest. Seos on oluline nii sarrdeteograafiliste kui sarnase fuusilise ja

vaimse tervise seisundi korral.
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SUMMARY
Self-Rated Health and its Associations with Confidat Networks among the Older
Estonian Population: Data from the SHARE Project

Population ageing in Europe is one of the fasteistonia, but the average life expectancy as
well as the number of healthy life-years in Estoisianuch lower compared to Western-
European countries. Almost 2/3 of Estonians raggr thealth badly, which on the one hand is
caused by objectively bad health and worse soao@nic circumstances than in Western-
Europe, but on the other hand social capital alagspa role in it. In old age, self-rated health
may be affected by more than just physical and atdmalth. The older people get, the more
physical and mental health problems they haveinetaction with family and friends plays a
part in helping older people maintain their sekntfication of a healthy person.

The aim of this study was to describe self-ratemlthen population 50 years and older in
Estonia by different demographic groups, confidaetivorks as well as physical and mental
health conditions, and to find out how self-rateshlth is related with confidant network
structure, function and quality.

Data from SHARE project were used and 4620 peapla fEstonia aged 50 and older
were analysed. Chi-square test identified stasibtitifferences of health rating proportions
throughout the demographic, social network and igays&nd mental health groups. Logistic
regression was applied to the data to find odd$&ar health with 95% confidential intervals
and statistical significance.

There was statistically bigger proportion of baadf-sated health among people who
were older, had lower education, and were non-wgrknon-Estonians and without a partner
in household. High proportion of bad self-ratedltieavas found among groups with physical
and mental health problems. Those without a parctgidren, friends or emotionally very
close people in their network or who were not \&atisfied with their relationships rated their
health significantly more often worse than thosehwa partner, children, friends or
emotionally close people in their networks and ¢éheatisfied with their relationships. Men
and women had the same proportions of bad hed#b,there were no differences in self-
rated health by the size of networks as well asdntact frequency.

The higher the education level and when being adtivlabour market, the bigger the
odds of good self-rated health. Women and Estonave higher odds of good self-rated
health than men and non-Estonians even when adjtstdemographic, social network and

physical and mental health variables. Those wignfts or three or more emotionally close
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people in their networks and those having contattt their network member once a week or
less had lower odds for bad self-rated health thase without friends, no emotionally close
people in networks and those having daily contattt the most contacted network member.
Physical and mental health are most strongly cdedet self-rated health among the
older Estonians, but additionally, confidant netkgorvariables such as the number of
emotionally close people, having friends and thegdiency of contact are significantly
connected to self-rated health even when adjustirdemographics, confidant networks and

physical and mental health conditions.

Keywords: self-rated health, social network struetigocial network function, social network
quality, confidant networks, Estonia, populationyg@rs and older, SHARE
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LISA 1 Magistritods kasutatud tunnused SHARE kisimustikust

PHO03_HealthGen2

Kas te Utleksite, et teie tervis on...
1. suureparane

2. vaga hea

3. hea

4. rahuldav

5. halb

DNO042_Gender

INT:Markige vastaja sugu vaatluse alusel, kahtkareal kisige.
1. Mees

2. Naine

CoverscreenWizardRespondentConfirmationLk.:BIRTH

Teie siinniaeg on .......... Kas see on dige?

INT: Kui sunnikuu ja /vbi -aasta ei ole 6iged, mgek dige. Kui vastaja keeldub slinniaega
Utlemast, siis putdke seda hinnata ligikaudselt.d€da ei ole vGimalik teha, siis méarkige "Ei
tea/keeldumine".

1. Jah, stnnikuu ja -aasta on diged.

5. Ei, stnnikuu vdi -aasta on vale

Sunnikuu on

Siunniaasta on

9. Ei tea/ keeldumine

DNO010_HighestEdu

Vaadake kaarti 2. Milline on teie kdrgeim omandataddustase?

1. Algharidus tldhariduskoolist (eri aegadel 24,36 kl)

2. Pohiharidus Uldhariduskoolist:pdhikoolist voskkoolist

3. Keskharidus Uldhariduskoolist (keskkool voi gasiam)

4. Kutsekoolis saadud kutse,sisseastumisel ei dldbdriduse nduet, saadud kas ainult kutse
vOi kutse koos pohiharidusega

5. Kutsebpe kutsekoolis, kutsekeskkoolis,keskeedpptuses voi tehnikumis,sisseastumisel
oli ndutav

pdhiharidus

6. Kutsekoolis omandatud kutse,sisseastumiseboiiav keskharidus

7. Keskeridppeasutuses voi tehnikumis omandatusekigskhariduse baasil

8. Korgharidus: kutsekdrgharidus voi rakenduskodnglis vdidiplomidpe (omandamine
voimalik parast

1992.aastat

9. Doktor (ka teaduste kandidaat, |6petatud resuadah

95. Ei oma algharidust, 6pib koolis (ainult lastel)

96. Ei oma alg- ega kutseharidust, kirjaoskamatu

97. Haridus omandatud valismaal (ei suuda maaeatadrdil haridustaset)

EPOO5_CurrentJobSit

Vaadake kaarti 18. Milline neist valikutest teid AERGU pdhiliselt iseloomustab?

INT: Markige ainult Uks variant. To6tav pensionarukub kategooriasse 2 (t6otav), kui ta
madaratleb end peamiselt to6tavana. Kui vastajalddghtselgitage: pensionil tdhendab
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AINULT oma téokohalt pensionile jaamist. Siia all&a kuulu toitjakaotuspensioni ega
toovoimetuspensioni saajad, kes ei saa pensiorattid aja eest. Kui vastaja ei sobi
kategooriatesse 2-5, tuleb ta markida vastuse Rhehu alla. Kui toovéimetuspensioni saav
inimene loeb end pohiliselt t66d tegevaks, tulebmi@rkida tdéotavana. NB! Ajutist toolt
puudumist rasedus- ja stnnituspuhkuse, haigusastuge jt selliste pdhjuste tottu arvestage
tootamiseks!

1. Pensionil ja t66tamise ldpetanud (sh tdhtaedseltennetahtaegselt pensionile jaamise
tdttu)

2. Tootav voi iseendale tbbandja (naiteks FIE,afadperefirmas voi talus)

3. Tootu voi tood otsiv

4. Tootamise taielikult [dpetanud pusiva haiguseide voi toovoimetuse tottu

5. Kodune

97. Muu (rantjee, elatun kinnisvarast, 6ppija, tabtiku t66 tegija

SNOO05_NetworkRelationship

Kes (nimetatud isik) teile on?

INT:Kui vaja, lugege vastusevariandid ette: Kasis@aene on teie...
1. Abikaasa/elukaaslane

2. Ema

3. Isa

4. Amm

5. Ai

6. VOoras(kasu-)ema

7. Vooras(kasu-)isa

8. Vend

9. Ode

10. Laps

11. Vdoras(kasu-)laps/teie praeguse elukaaslase lap
12. Vaimees

13. Minia

14. Lapselaps

15. Vanaisa v0i- ema

16. Tadi

17. Onu

18. Venna-voi detltar

19. Venna-voi depoeg

20. Muu sugulane

21. Sober, (endine) koolikaaslane
22. (Endine) kolleeg

23. Naaber

24. Endine abikaasa/elukaaslane
25. Kirikudpetaja v6i muu vaimulik
26. Muu professionaalne ndustaja (arst, psihhglosg
27. Koduabiline vdi kodudde

96. Mitte Ukski neist

SNO06_NetworkProximity

Vaadake kaarti 5.Kus (nimetatud isik) elab?
1. Samas leibkonnas

2. Samas majas

3. Alla 1 km kaugusel
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4. 1-5 km kaugusel

5. 5-25 km kaugusel

6. 25-100 km kaugusel

7. 100-500 km kaugusel

8. Rohkem kui 500 km kaugusel

SNOO07_NetworkContact

Kui tihti te suhtlesite temaga VIIMASE 12 KUU joakKskas silmast silma, telefoni vdi kirja
teel?

INT:Arvesse laheb igasugune kontakt, kaasa arvatéddeks e-post, mobiilisGnumid,
Messenger, Skype jne.

. lga paev

. Mitu korda nadalas

. Umbes kord nédalas

. Umbes kord kahe nadala jooksul

. Umbes kord kuus

. Vahem kui kord kuus

. Kontakt puudub

~No ok~ WN PP

SNO009 Network Closeness

Kui lahedasena te ennast temaga tunnete? Kas ...
1. mitte vaga lahedasena

2. monel maaral lahedasena

3. vaga lahedasena

4. Ulimalt lahedasena

SNO017_Network_Satisfaction

Te Utlesite enne, et sellist inimest ei ole, kedldag oma probleeme arutate ning ei ole ka
inimest, kes on muul pdhjusel teile oluline. Kunuate olete sellise olukorraga? Vastake 10-
pallisel skaalal, kus 0 tdhendab taielikku rahutw@éust ja 10 taielikku rahulolu.

SNO012_Network_Satisfaction

Kui rahul te Uldiselt olete oma suhetega (sellenesega/oma suhetega nende inimestega),
kellest me just raékisime?

Vastake 10-pallisel skaalal, kus 0 tdhendab t&elidlahulolematust ja 10 taielikku rahulolu.

PHO010_Symptoms
Vaadake kaarti 8. Kas VIIMASE 6 KUU jooksul on telnud moni kaardil loetletud
terviseprobleemidest?
INT:INT: Markige kdik vastused, mida vastaja ninteta
. Valu selja-, pblve-, puusa- vdi muus liigeses
. Sidameprobleem vdi stenokardia, fllsilise pugpga kaasnev valu rinnas
. Hingeldamine, hingamisraskused
. Pidev kbha
. Jalgade tursumine
. Uneprobleemid
. Kukkumine
. Hirm kukkumise ees
. Peapo6dritus, minestamine voi teadvusekaotused
10. K8hukinnisus, gaasid, kdhulahtisus, muud mébswolte probleemid
11. Kusepidamatus

OCoo~NoUR~rWNE
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12. Kurnatus
96. Mitte Ukski neist
97. Muud mainimata simptomid

PHOO5_LimAct

Kui raakida vahemalt VIIMASEST 6 KUUST, siis mil @@l on moni terviseprobleem
piiranud teid tegevustes,mida inimesed tavaligeivad? Kas

1. oluliselt piiranud

2. piiranud, kuid mitte oluliselt

3. ei ole piiranud

Depressiooni tunnuse aluseks olevad kisimused

MHO002_Depression

Kas te tundsite viimase 4 nadala jooksul kurbusmdsendust?

INT:Kui vastaja palub selgitust, siis 6elge, etrtbuse v6i masenduse all métleme, et inimene
tunneb end dnnetuna, tujutuna, rusutuna, kurvammesls

1. Jah

5. Ei

MHOO03_Hopes

Millised lootused on teil tuleviku suhtes?

INT: Markige ainult, kas vastaja nimetas lootusi wiitte
1. Nimetas lootusi

2. Ei nimetatud uhtegi lootust

MHO004 WishDeath

Kas te olete vimase 4 nédala jooksul soovinud)eksite pigem surnud?
1. Viitas enesetapum®tetele vbi soovile surra

2. Sellised motted puuduvad

MHO0O05_Guilt

Kas teil on kalduvus ennast sildistada voi tundéusiinet?

1. limselge Ulem&arane suidtunne voi enesesuudistami

2. Sellised tunded puuduvad

3. Nimetab stiUtunnet ja enesesuudistusi, kuid gelge, kas tegemist pdhjendatud voi
Ulemaérase suutunde voi

enesesiudistusega

MHOO7_Sleep

Kas teil on hiljuti olnud unehaireid?

1. Viitas unehairetele voi muutustele unetstuklites
2. Unehéired puuduvad

MHOOS8_Interest

Milline on olnud viimase nelja nadala jooksul téievi teid Umbritseva elu vastu? (Kas see
huvi on muutunud?)

1. Nimetab tavalisest vaiksemat huvi

2. Ei nimeta huvi vahenemist

3. Ebaméaarane vastus, mida ei ole vdimalik markida
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MHO210_Irritability

Kas te olete hiljuti olnud kergesti arrituv?
1. Jah

5. Ei

MHO11_Appetite

Kuidas on olnud teie sddgiisu viimasel ajgas see on muutunud?)

INT:Uldjuhul peetakse enesetunde kiisimuste puhubasi vimast 4 nadalat, kui ei ole
Oeldud teisiti

1. S66giisu on véahenenud

2. S6ogiisu on tavaparane

3. Ebamaérane vastus, mida ei ole vbimalik markida

MHO013_Fatigue

Kas te olete viimase 4 nédala jooksul tundnud, ekell ei ole piisavalt energiat selleks,
mida te teha tahate?

1. Jah

5. Ei

MHO014_ConcEnter

Milline on teie keskendumisvdime? Kas te suudatké&rduda naiteks telesaatele, filmile voi
raadiosaatele?

1. Raskused meelelahutusele keskendumisel

2. Ei nimeta selliseid raskusi

MHO015_ConcRead

Kas te suudate keskenduda sellele, mida loete?
1. Raskused loetavale keskendumisel

2. Ei nimeta selliseid raskusi

MHO016_Enjoyment

Millest te olete VIIMASEL AJAL r66mu tundnud?

1. Ei suuda nimetada Uhtegi r6dmu valmistavat asja
2. Nimetab MONE r86mu valmistava asja

MHO17_Tear

Kas te olete VIIMASE 4 NADALA jooksul nutnud?
1. Jah

5. Ei

MHO018_DepressionEver

Kas teie elus olnud perioode, kus teil oli vahem#&AHE NADALA pikkune
depressiooniperiood?

INT:Depressioonis olemine tdhendab, et vastaja wmdrtud vasimust, tidimust, olnud
kurvameelne, rusutud, kaotanud huvi enamike asjasiel.

1. Jah

5 E

MHO020 EverTreated
Kas perearst vOi psuhhiaater on teil kunagi depyessravinud?
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1. Jah
5.Ei

MHO021_EverAddHos

Kas te olete kunagi olnud ravil psuihhiaatriahaigidispstihhiaatria osakonnas?
1. Jah

5. Ei

MHO022_AffEmDis

Kas arst on teile kunagi 6elnud, et te kannatag@ude, neuroosi vbi muude meeleolu- ja
tundeeluhéirete all?

1. Jah

5. Ei
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