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EL — Euroopa Liit
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IOM — Rahvusvaheline Migratsiooniorganisatsioon (International Organization for Migration)
OR — sansside suhe (ingl odds ratio)

PHQ-8 — kaheksa kiisimusega lithikiisitlus, millega hinnatakse patsiendi depressiivsust (Patient
Health Questionnaire)

PRR — levimusmaééarade suhe (ingl prevalence rate ratio)
PTSD — posttraumaatiline stressihdire (ingl post-traumatic stress disorder)
RR — suhteline risk (ingl relative risk)

UNHCR — Uhendatud Rahvaste Organisatsiooni Pagulaste Ulemvoliniku Amet (Office of the

United Nations High Commissioner for Refugees)

WHO — Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization)



Lihikokkuvote

Too6 eesmérk oli uurida katmata tervishoiuteenuste vajadusi ja depressiivsuse esinemist

Euroopa riikides elavate vélispéritolu isikute hulgas.

T66 pohineb Euroopa Terviseuuringu II laine andmetel, mis koguti aastatel 2013-2015.
Loppanaliiiisi kaasati Euroopa Liidu ja Euroopa Majanduspiirkonna 25 riigi tdiskasvanud alates
20. eluaastast, kokku 250 636 inimest. Neist 91,0% olid poliselanikud ja 9,0% vilisparitolu
isikud. Tunnuste kirjeldamiseks kasutati sagedustabeleid ja seoste kontrollimiseks Pearsoni hii-
ruut-testi. Statistiliselt oluliseks erinevuseks peeti p-véartust, mis on < 0,05. Depressiivsust
ning katmata tervishoiuteenuste vajadusi mojutavate demograafiliste, sotsiaal-majanduslike ja
sotsiaal-psiihholoogiliste tunnuste seoste hindamiseks arvutati levimusméirade suhted,

kasutades Poissoni regressiooni. Levimusméérade suhted esitati koos 95% usaldusvahemikega.

Katmata tervishoiuteenuste vajadusi esines rohkem valispéritolu rahvastikus (7,1%, 95% CI
6,8-7,5) kui poliselanikel (5,3%, 95% CI 5,2-5,4). K&ige enam katmata tervishoiuteenuste
vajadusi oli pShjustatud maksumusest, seejérel transpordiprobleemidest voi vahemaast ning
pikkadest ravijarjekordadest. Nii poliselanike kui ka vélispéritolu isikute seas oli katmata
tervishoiuteenuste vajaduste levimusmédiarade suhe korgem naistel, pohi-, Kkutse- voi
keskharidusega inimestel, tootutel ja viikse sotsiaal-psiihholoogilise tugivorgustikuga
inimestel olenemata rindestaatusest. Sissetuleku kahanedes kasvas katmata tervishoiuteenuste

vajaduste levimusméaérade suhe kogu rahvastikus.

Depressiivsust esines rohkem vilispéritolu isikutel (23,3%, 95% CI 22,8-23,9) kui
poliselanikel (20,6%, 95% CI 20,5-20,8). Depressiivsuse esinemist valispéritolu rahvastiku
seas selgitasid jargmised tegurid: sugu, vanus, haridustase, kooselustaatus, sissetulek, to6hoive,
tervise enesehinnang, ldhedaste inimeste arv, naabritelt abi saamine, teiste inimeste huvi
nditamine ning jarjekordade ja maksumuse tottu katmata tervishoiuteenuste vajadused. Naistel,
madala sissetulekuga inimestel, to6turul mitteaktiivsetel ja véikese sotsiaal-psiihholoogilise
tugivorgustikuga inimestel oli depressiivsuse levimusméidrade suhe korgem. Samuti oli
depressiivsuse levimusméirade suhe kdrgem halva tervise enesehinnanguga isikute seas ning

inimestel, kel esines jarjekordade ja maksumuse tottu katmata tervishoiuteenuste vajadusi.

Euroopa piirkondade 16ikes 1abi viidud analiiiisis oli depressiivsuse levimusmairade suhe
statistiliselt oluline ainult Kesk- ja Ida-Euroopas, kus vilisparitolu rahvastikus oli see madalam
(PRR 0,92, 95% CI 0,85-0,99) kui poliselanike seas. Katmata tervishoiuteenuste vajaduste
levimusmaéérade suhe oli Kesk- ja Ida-Euroopa vilispéritolu rahvastikus 1,17 (95% CI 1,03-

1,34) ning Laane-Euroopas 1,25 (95% CI 1,12-1,39) varreldes poliselanikega.
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1. Sissejuhatus

Rénne on olnud aegade jooksul piisiv ndhtus. See on eksisteerinud juba ammu enne hiljutisi
Lahis-Ida kriise, mis on toonud riande avalikkuse huvi alla. Samuti on inimeste vaba liikumist
peetud tiheks Euroopa Liidu (EL) alustalaks pérast seda, kui 1992. aastal loodi Euroopa Liidu
ehk Maastrichti lepinguga (1) alus EL-i kodanike oigusele liikuda ja elada vabalt EL-i
liikmesriikide territooriumil (2). Lissaboni lepinguga lisati EL-i tldsétetesse kodanike
vabaduste, turvalisuse ja digustega seotud klauslid (2, 3). Eurostati andmetel sisenes 2019.
aastal EL-i 2,7 miljonit sisserdndajat kolmandatest riikidest. 2020. aasta 1. jaanuari seisuga olid
EL-is elavast 447,3 miljonist inimesest 23 miljonit (5,1%) kolmandate riikide kodanikud. (4)

Euroopa Liidus on tervishoiuteenuste kittesaadavus vélisparitolu isikutele suuresti sdltuv
litkmesriigi poliitikast. Paljud EL-i riigid piiravad rindajate Oigusi tervishoiuteenustele,
uskudes, et see pirsib edasist sisserdnnet. Oigus tervishoiuteenuste kittesaadavusele soltub
olulisel maédral sisserdndaja Oiguslikust seisundist (nt varjupaigataotlejad, legaalsed voi
haavatavas olukorras olevad migrandid, pikaajalised elanikud jne) (5, 6). Varasemalt on uuritud
katmata tervishoiuteenuste vajadusi (7-9) ning vaimse tervise probleemide esinemist
vélispdritolu populatsioonis (10,11) eraldi teemadena. Samuti on depressiooni sdltuvust
katmata tervishoiuvajadustest uuritud vaid vanemaealises populatsioonis (12), kuid teadaolevat

pole seda seost uuritud migrantide seas.

Magistritod eesmérgiks on uurida katmata tervishoiuteenuste vajadusi ja depressiivsuse
esinemist Euroopa riikides elavate vilispédritolu isikute hulgas. T60s kirjeldatakse riandega
seotud terviseprofiile ja -mojureid, vélispéritolu isikute tervishoiuteenuste kasutamist ja nende
kéttesaadavust ning vaimse tervise probleemide esinemist. T60s analiiiisitakse vaimse tervise
probleemide levimust depressiivsuse nditel, samuti katmata tervishoiuteenuste vajaduste
levimust. Uurimus on rahvatervishoiu seisukohast vajalik, sest vaimse tervise probleemide ja
katmata tervishoiuteenuste vajaduste seost on vélispéritolu rahvastiku seas vihe uuritud. Siinne
t00 voib tuua esile tervishoiuteenuste korraldamise potentsiaalsed kitsaskohad ja kirjeldada

nende mojusid tervisele.



2. Kirjanduse iilevaade

Réanne ehk migratsioon on defineeritud kui ,,inimeste voi inimeste rithma litkumine tihelt
alalt teisele, {ile riigipiiride voi riigi sees, vabatahtlikult voi sunniviisiliselt (13). Migrant on
tildmoiste, mida pole rahvusvahelistes Oigusaktides {ihtselt defineeritud. Migrandi all
mdistetakse tildjuhul inimest, kes vahetab alaliselt voi teatavaks ajavahemikuks oma elukohta,
tavaliselt elukohariiki. See termin holmab juriidiliselt selgelt madratletud kategooriaid (nditeks
vélispdritolu tootajad; inimesed, kelle konkreetsed litkumisviisid on diguslikult maératletud, nt
pagulased, inimkaubanduse ohvrid), kuid ka neid, kelle staatus vo&i liikumisviis pole

rahvusvahelises diguses konkreetselt méaratletud (néiteks valistudengid). (14)

Rahvusvahelisel tasandil eristatakse migrante riigis viibimise seaduslikkuse alusel.
Ebaseaduslikult riigis viibiv isik ehk ebaregulaarses olukorras olev migrant (ingl migrant in an
irregular situation) on inimene, kes liigub voi on liikunud iile rahvusvahelise piiri ja kellel ei
ole Gigust riiki siseneda ega seal viibida selle riigi seaduste ja rahvusvaheliste lepingute alusel,
mille osaline see riik on (13-15). Legaalne migrant (ingl migrant in a regular situation) on
inimene, kes liigub voi on liikunud {ile rahvusvahelise piiri ja kellel on selle riigi seaduste ja
rahvusvaheliste lepingute alusel, mille osaline see riik on, luba riiki siseneda vo1 seal viibida.

(13-15) Tapsemad randega seotud terminite definitsioonid ja kirjeldused on toodud lisas 1.

Too teoreetilises osas kasutatakse rdndestaatusega seotud termineid (nt migrant,
sisserdndaja, pagulane jne) ldhtuvalt algallikatest, et anda tdpsemalt edasi olemasolevaid
teooriaid ja varem avaldatud teadustdid. T6O empiirilises osas kasutatakse labivalt terminit
,vialispéritolu isik®, ldhtudes t66 metoodikast ja eetilistest aspektidest (peatiikk 4). Terminit
,valispdritolu isik* kasutatakse {ildmodistena, mis hdlmab endas koiki isikuid olenemata
legaalsest staatusest (st migrant, ebaregulaarses olukorras migrant, pagulane, legaalne
migrant jt).

2.1 Rénne ja tervis

2.1.1 Migrantide terviseprofiile selgitavad teoreetilised Kisitlused

Rénne on korge stressitasemega protsess. See voib liletada sisserdndajate kohanemisvoimet
ning viia fiitisilise ja vaimse tervise languseni. Teaduskirjanduse pohjal on migrantide tervislik
seisund sisserdnde ajal vdhemalt esialgu parem kui vastuvotva riigi mitterdndajate

rahvastikul (16-18). Seda nahtust nimetatakse terve migrandi efektiks (ingl healthy migrant



effect). Migrantide tervisliku seisundi eelis vaheneb aja jooksul ja see muutub 5—10 aastat parast

sisserannet poliselanike omaga vordseks voi halvemaks. (17, 19-21)

Terve migrandi efekti seletatakse peamiselt nelja teguriga: immigratsiooni valik (ingl in-
migration selection), emigratsiooni valik (ingl out-migration selection), kultuurilised mojud ja
registrite vead (16, 19). Immigratsiooni valik viitab sellele, et sihtriiki sisserdndavate inimeste
terviseseisund ei kajasta nende péritolumaa elanike keskmist terviseseisundit, vaid on sellest

parem (17, 21-23).

Emigratsiooni valiku (ingl ka salmon bias hypothesis) jargi poorduvad sihtriigis elavad
halvema tervisega migrandid suurema tdenfosusega lihteriiki tagasi (19, 20). Uks naasmise
pOhjusi voib olla niiteks soov saada perekonnalt suuremat toetust vOi soov surra oma
stinnikohas. Samuti v0ib naasmist mdjutada t60: sageli tootavad migrandid fiitisiliselt ndudlikel
tookohtadel. Terviseprobleemidega migrandid on vihem vdimelised saavutama noutud korget

tootlikkust, mis voib viia to6tasu vahenemiseni ja elatustaseme languseni. (23)

Kultuuriliste mojude alla kuuluvad elustiiliga seotud tegurid, niiteks toitumine, alkoholi ja
narkootikumide tarbimine (17, 21). Migrantidel voib péritoluriigis valitsevate kultuurinormide
tottu olla parem tervisekditumine, nt suitsetatakse ja tarbitakse vihem alkoholi ning toitutakse
tervislikumalt kui seda teevad sihtriigi elanikud. Kultuurilised mdjud on kdige olulisemad
hiljutiste sisserdndajate seas, kes peavad koige tdoendolisemalt kinni oma péritoluriigi normidest
ja tavadest. Arvestades akulturatsiooni (lisa 1), peaksid kultuurilised mojud aja jooksul seda
rohkem ndrgenema, mida pikem on riande kestus ja sihtriigis elamise aeg. See tdhendab, et

migrantide tervisekditumine muutub aja méodudes pdliselanikkonna omaga sarnasemaks. (21)

Migrantide paremat terviseseisundit saab osaliselt selgitada ka registriandmete
ebatidielikkusega. Selle iiheks nditeks on eakad migrandid, kes vodivad ilma registreid

teavitamata jaadavalt oma kodumaale naasta, kuid jaavad endiselt registritesse (17, 19-21).

Migrandi staatus voib mdjutada tervist ebasoodsalt sihtriiki saabumisest alates. Vaesus,
diskrimineerimine t66turul, reisi- ja elamistingimused sihtriigis voivad mdjutada
tervishoiuteenuste kittesaadavust, mis omakorda voib viia tervise halvenemiseni (16). Samuti
on sotsiaalsel tdrjutusel ja marginaliseerimisel kahjulik moju eriti teise pdlvkonna
sisserandajate tervisele (16). Seda nimetatakse kurnatud migrandi efektiks (ingl exhausted
migrant effect): migrandi tervis halveneb ehk muutub pdliselanikkonna keskmine tervisega
samasuguseks ning kaob terve migrandi efekti m&ju. Tegu on assimilatsiooniprotsessiga, mis

mojutab negatiivselt eriti teise polvkonna migrantide tervist. (16)



Rindele eelnevate ebasoodsate tingimustega kokkupuude voib pérast rdnnet pohjustada
halvenenud terviseseisundit, eriti juhtudel, kui ebasoodsad tingimused jddvad alles.
Tdendoliselt tasakaalustab rinde valikuprotsess selle kumulatiivset moju, st kehvema tervisega
inimesed otsustavad mitte rdnnata. (24) Samamoodi voib terve migrandi efektile kaasa aidata
parem sotsiaal-majanduslik olukord paritoluriigis (18). Migrantide enesevalik (ingl migrant
self-selection; kdige tervematel ja joukamatel on tdenédoliselt rohkem rahalisi voimalusi ning
nad on piisavalt terved, et rdnnata), institutsiooniline valik (ingl institutional selection;
celistatakse korgelt kvalifitseeritud sisserdndajaid) ja vastuvotva riigi tervisekontroll
suurendavad terve migrandi efekti mdju ning poliselanike ja migrantide vahel tervisega seotud
ebavordsust (22).

2.1.2 Rindega seotud tervisemdjurid

Migrandid on terviseprobleemide suhtes haavatavamad ja see on sageli pohjustatud
randejargsetest stressoritest (nt sotsiaalse tugivorgustiku kaotuse tottu tekkinud isolatsioon).
Terviseprobleeme vodivad siivendada ebakindel Giguslik ja sotsiaal-majanduslik olukord (nt
dokumentide puudumine, diskrimineerimine, t66tus, kehvad elutingimused ja madal
sissetulek), keelelised ja kultuurilised muutused ja tiksindus. (10, 25, 26) Need tegurid voivad
omakorda pdhjustada tervishoiuteenuste kéittesaadavuse ja  sotsiaalse kaasatuse
halvenemist (25). Peale selle on sotsiaal-majanduslik staatus ja sugu to6tingimuste ning
tervisliku seisundi aluseks olevad tegurid, mis vdivad avaldada mdju vdi muuta riande tiiiibi ja

tervisliku seisundi vahelisi seoseid (24).

Migrantide tervisemdjurid on muu hulgas seotud riandetee eri etappidega: randele eelnev
faas, rinde faas, saabumine ja integratsioon ning tagasipo6rdumine. (27, 28) Réndetsiikkel ja

migrantide tervist mojutavad tegurid kogu riande viltel on Kkirjeldatud joonisel 1.

Individuaalsed tervisemdjurid mdjutavad kogu randeprotsessi jooksul migrandi tervist.
Individuaalsed tervisemdjurid on nditeks vanus, sugu, geneetiline eelsoodumus haiguste

tekkeks ning rande kontekstis epidemioloogiline profiil ja haigustele eksponeeritus. (27)

Réndele eelneva faasi ajal mojutavad migrandi tervist peale varem mainitu ka traumade ja
inimdiguste rikkumise kogemine (nt elu sdja- voi konfliktitsoonis) ning sihtkoha kultuuriline,
keeleline ja geograafiline 1dhedus. Samuti on tervisemdjur ja rinde mdjutaja tervishoiuteenuste
kéttesaadavus ja taskukohasus sihtkohas. Ridnde faasi jooksul on pohilised mojurid selle
kestvus, tingimused (nt ilmastikutingimused, transpordivahendid, végivalla ja ekspluateerimise

kogemine voi kinnipidamine). (27, 28)
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Saabumise ja integratsiooni faasis on olulised tervisemdjurid muu hulgas riigi poliitika,
keeleline ja kultuuriline barjdar, rassism ja diskrimineerimine (27, 28). Diskrimineerimine,
vaesus, nduetele mittevastavad elu- ja tootingimused ning tervishoiuteenustele juurdepédésu
tokked vGivad pohjustada tervise halvenemist. Teaduskirjanduses on vilja toodud, et migrandid
on haavatavad teatud nakkushaiguste, tootervishoiu ohtude, vigastuste, halva vaimse tervise (nt
skisofreenia, drevus ja depressioon) ja rasedusega seotud komplikatsioonide suhtes. Samuti on
suurem oht iilekaalulisusest ja ebapiisavast fliiisilisest aktiivsusest tingitud mittenakkuslike

haiguste tekkeks. (6, 16, 29)

Rindele eelnev faas: Riinde faas:

e péritoluriigi epidemioloogiline e rinde kestvus ja asjaolud
profiil; e rinde tingimused;

o keskkondlikud ja sotsiaalsed »| e liksik vOi massiliikumine;
tegurid; e vigivald, ekspluatatsioon, muud

o terviseseisund,; kuritarvitamised.

o ldhtekoha lingvistiline, kultuuriline
ja geograafiline erinevus sihtkohast;
e varasem randekogemus.

Y
I Lébivad tegurid:
I . . .
I Sugu, vanus, sotsiaal-majanduslik
I staatus, geneetilised tegurid.
|
| \ 4
Tagasipoordumise faas: Saabumise ja integratsiooni faas:
e eemaloleku aeg; e rindepoliitika ja digusraamistik;
e taasintegratsioon perekonna, e ekspositsioon keskkonna- ja poliitilistele
leibkonna, kogukonnaga; teguritele;
® positiivsed sotsiaalsed tervisemdjurid [ _ _ _ | e tervise riskikditumine ja haavatavus ;
(nt koju saadetud toStasu moju o keelelised ja kultuurilised véirtused;
peresuhetele); e rassism, sotsiaalne tdrjutus,
e negatiivsete kogemuste diskrimineerimine;
kumulatsiooni mdju tervisele. o lahusolekust tulenev stress.

Joonis 1. Migrantide tervisemdjurid riandetsiikli jooksul. Allikad: Gushulak jt (27), IOM
(28); autori kohandus

Rénde kui protsessi kontekstis on peamised struktuursed tervisemojurid niiteks diguslik
raamistik ja iihiskondlik suhtumine migrantidesse, tavaliselt poliitiliselt vahendatud ehk nad on
mdjutatud riiklikust poliitikast. Migrantidel on halvema tervise risk suurem kui pdliselanikel,
kuid torjuva (ingl exclusionist) poliitikaga riikides on need erinevused palju suuremad kui

assimilatsioonimeelsetes ja mitmekultuurilistes riikides. (30) Samamoodi on pdliselanike ja
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migrantide tervisega seotud ebavdrdsus mitmekultuurilistes ja assimilatsioonimeelsetes riikides
koige vidiksem ning torjuva poliitikaga riikides koige suurem. Suuremal voi vahemal mééral
mdjutavad seda sotsiaal-majandusliku olukorra ja elutingimuste erinevused. (30) Seega voib

Oelda, et riigi poliitika mojutab migrantide tervislikku seisundit.

Péritoluriiki naasmisel mdjutavad migrantide tervist perekonnaga ja kogukonnaga
taasintegratsiooni edukus, mida omakorda mojutab kodumaalt eemaloleku aeg ehk rinde
kestus. Peresisesed konfliktid ja harmoonia on omakorda seotud paljude teiste teguritega, nt
majandusliku olukorraga ja leibkonnas otsustamisdiguse timberkujundamisega (n-6 perepea

rolli muutumine. (27)

Moni migrantide rithm, niiteks voortootajad, naasevad majapidamistesse, mis on saanud
tdinu koju saadetud toGtasule rdndest kasu. See omakorda on suurendanud sotsiaalseid
tervisemdjureid, mis mojutavad soodsalt nende tervist. Kuid teatud inimrithmad on
haavatavamad, nt ebaregulaarses olukorras olevad migrandid, pagulased, smugeldamise voi
inimkaubanduse ohvrid. Nad on riande jooksul 1dbi elatud halbade kogemuste kuhjumise tottu

haavatavamad: see avaldab mdju nende fiiiisilisele ja vaimsele heaolule. (27)
2.1.3 Rinde méju vaimsele tervisele

Depressiooni ja drevuse levimust sisserdndajate ja etniliste vihemuste hulgas on uuritud
palju. Epidemioloogilised uuringud ei ole iihtselt ndidanud sisserdndajate ja etniliste vihemuste
seas depressiooni voi drevuse suuremat médra vorreldes iildrahvastikuga. Bas-Sarmiento jt (31)
tehtud narratiivses Kirjanduse siistemaatilises iilevaates tuuakse esile, et 61,9% uuringuid
viitasid depressiooni suuremale levimusele sisserdndajate seas vorreldes poliselanikega. 23,8%
uuringutes jouti vastupidisele jdreldusele ja 14,3%-s analiilisitud uuringutes leiti, et
sisserdndajate ja poliselanike vahel pole depressiooni ja &drevuse levimuses olulisi
erinevusi (31). Foo jt (32) leidsid oma siistemaatilises lilevaates depressiooni koondlevimuseks
15,6%, kuid nende analiiiis hdlmas ainult regulaarseid migrante ning pagulased, lapsed ja
asiitilitaotlejad jdid korvale. Kdige suurem oli depressiooni levimus noorimas vanuserithmas
(25-34-aastased) ja koige vdiksem vanimas vanusegrupis (vanemad kui 45 aastat) (32).
Ameerika Uhendriikides ja inglise keelt riikivates riikides korraldatud uuringutes oli
migrantide seas vdiksem depressiooni levimus kui mujal maailmas (32). Kuigi migrantidel oli
depressiooni haigestumise Sansside suhe vorreldes pdliselanikega viiksem (OR = 0,9), ei olnud

erinevus statistiliselt oluline (32).

Nii Bas-Sarmiento jt (31) kui ka Foo jt (32) siistemaatilised iilevaated pdhinesid

rahvastikupohistel ldbildikelistel- voi longituudsetel uuringutel, kuid tervishoiuteenuste
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kasutamise erinevuste, tajutud vajaduste ning kultuurilise ja rahalise kittesaadavuse takistuste
tottu ei pruugi saada rahvastikupdhiste uuringute tulemusi otseselt iile kanda. Tarricone jt (33)
on oma siistemaatilises {lilevaates toonud esile, et kui hinnata depressiooni ja drevuse levimust
etniliste vihemuste ja migrantide populatsioonis esmatasandi arstiabi kontekstis, v3ib see aidata
probleemi tegelikku ulatust paremini tuvastada. Samas uurimuses leiti, et depressiooni
suhteline risk (RR) on migrantide seas 1,21 (p < 0,012) ja drevuse suhteline risk 1,01 (p = 0,971)
vorreldes poliselanikega (33). Mindlis jt (34) leidsid, et esimese pdlvkonna migrantide seas oli
meeleoluhdirete RR 1,25 (95% CI1 1,11-1,41), kuid teise pdlvkonna migrantide seas oli see 1,16
(95% CI 0,96-1,40). Meessoost migrantidel oli kdrgem meeleoluhdirete suhteline risk kui

meessoost pdliselanikel (RR = 1,3, p < 0,05), kuid naiste seas erinevust ei taheldatud. (34)

Migrantide seas olid depressiooni riskitegurid stressirohked elusiindmused, mis olid
enamasti seotud rahalise kaotuse, fiilisilise puude, ldhedaste perekondlike sidemete puudumise,

perekonna vihese integratsiooniga voi fliiisilise vigivalla kogemisega (33).

Migrandid puutuvad enne rédnnet, selle ajal ja pdrast seda sageli kokku stressirohkete ja
monikord traumaatiliste olukordadega, mis on sageli vaimse tervise probleemide
riskiteguriteks. Nad vodivad puutuda kokku rassilise diskrimineerimise, végivalla,
Oiguskaitseorganite poolse kuritarvitamise, sundasumisele saatmise ja sunniviisilise
lahusolekuga oma perekonnast. (10) Bustamante jt on ndidanud, et trauma tdsidusel on mdju
ka parast randejargsete tegurite kontrollimist (10). Réndejargsed kogemused, nagu niiteks
akulturatsioon, varjupaiga taotlemise protsessi timbritsev biirokraatia ja halvad elutingimused,
voivad samuti vaimsele tervisele negatiivselt mojuda. (23, 33) Kaik see voib pdhjustada
tosiseid vaimse tervise probleeme nagu posttraumaatiline stressihdire (PTSD), depressioon ja

psiihhoos (10, 36, 37).

Mitmed demograafilised ja sotsiaal-majanduslikud tegurid vdivad rande kontekstis vaimset
tervist mojutada. Vanemate migrantide haavatavus vaimse tervise probleemide suhtes on
suurem kui noorematel (v.a sdja- ja piinamise ohvrid). (10) Eakad migrandid ei pruugi olla
voimelised uue kultuuriga kohanema, mis pohjustab akulturatiivset stressi ja see omakorda voib
vila vaimse tervise probleemide tekkimiseni (10). Majandusraskused, tootus,
eluasemeprobleemid ja diskrimineerimise kogemine suurendasid negatiivsete vaimse tervise
tulemite riski (10, 26, 35, 38).

Sotsiaal-psiihholoogilised tegurid mojutavad samuti migrantide vaimset tervist. Néiteks
puudulik sotsiaalne vorgustik, iiksildus, vdhene sotsiaalne osalus ja vihene usaldus teiste vastu
on kehva vaimse tervise lisariskitegurid (10, 35, 38). Sotsiaalsel toel on tugev kasulik m&ju

akulturatsioonile ja imberasumisele: mida rohkem on sotsiaalset tuge, seda parem on vaimse
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tervise tulem (35, 39). Sotsiaalset tuge mdjutab suuresti keeleoskus. Chen jt (40) on ndidanud,
et kui migrantidel on piisav keeleoskus, et kohalike elanikega suhelda, nad tunnevad end
asukohariigi kogukonna osana ning neil on sopru eri usu- vai etnilistes kogukondades, siis on

tosiste vaimse tervise probleemide tdendosus véiksem.

Kohanemisel on akulturatsiooni osatdhtsus suur ja see mdjutab migrantide tervist. Selle eri
tulemite (integratsioon, assimilatsioon, segregatsioon, marginalisatsioon) moju vahendab
kerksus (ingl resilience). Kerksus on rande kontekstis pidev tulemuslik kohanemine stressorite
jatilesannetega, mis tulevad uues keskkonnas ette. Suurem kerksus, eriti noorte migrantide seas,

soodustab kultuurilise kohanemise ja integratsiooni kdigus vaimset tervist. (41)

Kerksus pole siiski ainus eduka akulturatsiooniga seotud tegur. Sotsiaalsel toel on positiivne
seos akulturatsiooniga ning negatiivne seos depressiooni ja PTSD stimptomitega (39). Sarnaselt
on Lecerof jt (38) osutanud, et sotsiaalse osaluse ning saabunud migrantide ja vastuvdtva riigi
ithiskonna vahel usalduse suurendamine voib soodustada kerksust kehva vaimset tervist
pOhjustavate tegurite suhtes. Suurem kerksus voib pdhjustada enesehinnangu paranemist,
madalamat depressiooni ja drevuse taset (41). Wu jt (41) on piistitanud hiipoteesi, mille kohaselt
voib kerksus olla tegur v&i tulemus, mis vahendab noorte migrantide vaimset tervist ja
akulturatsiooni. Migrantide vaimse tervist voib mdjutada ka akulturatsiooni tiidip.
Assimilatsioon voib integratsiooniga vorreldes viia madalama kerksuse tasemeni ja seetdttu

ennustada halvemat vaimset tervist (41).

Akulturatsioonist tulenevad konfliktid vdivad pohjustada vaimse tervise probleeme isegi
inimestel, kes on sihtriigis pikka aega elanud, ja vdivad pohjustada vajadust otsida
pstihholoogilist voi psiihhiaatrilist abi. Kultuurilised ja keelelised barjdéarid voivad siiski

pérssida kohaste vaimse tervise teenuste pakkumist. (10)

Sihtriigid saavad timberasustamise poliitika ja akulturatsiooni tShususe parandamise kaudu
mdjutada migrantide, eriti pagulaste tervist. Toenduspohised tervishoiu-, sotsiaal- ja
toohoivekavad voivad ennetada voi vihendada vaimse tervise héireid suure riskiga riithmades

(s.o0 sdjapdgenike seas). (26)
2.2 Tervishoiuteenuste kasutamine

Oigus tervisele on iiks inimdigusest ja digus tervishoiuteenustele juurdepéisule on erineval
médral kaasatud ka rahvusvahelistesse ja Euroopa oigusaktidesse (6). IOM on defineerinud
migrandi-sobraliku tervishoiusilisteemi terminit kui siisteemi, miS kaasab teadlikult ja

siistemaatiliselt migrantide vajadusi tervishoiu rahastamisse, poliitikasse, kavandamisse,
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rakendamisse ja hindamisse, sealhulgas véttes arvesse migrantide epidemioloogilisi kirjeldusi,
asjakohaseid kultuurilisi, keelelisi ja sotsiaal-majanduslikke tegureid ning nende mdju
migrantide tervisele (14).

Tegelikkuses seisavad migrandid tervishoiuteenustele juurdepddsul silmitsi mitmesuguste
takistustega alates keelebarjaérist, diskrimineerimisest, asukohast ja informatsioonist kuni
slisteemsemate toketeni, nagu Oigus saada tervishoiuteenust (5, 6, 18). Euroopa Liidu riikide
kodanikel on ajutiselt vélismaal viibides digus saada erakorralist ravi EL-i ja EMP riikides
nende kodanikega vordsetel tingimustel (30, 31). Planeeritud tervishoiuteenuseid on vdimalik
teistes EL-i voi EMP riikides koduriigi ravikindlustuse alusel ja hiivitamisel saada, ldhtudes
direktiivist 2011/24/EL patsiendidiguste kohaldamise kohta piiriiileses tervishoius (32). Sellest
hoolimata piiravad paljud EL-i riigid EL-i vélistest riikidest périt migrantide Oigust
tervishoiuteenustele, uskudes, et see pirsib edasist sisserdnnet, kuigi erinevused riikide vahel
on suured ja Odigused soltuvad sisserdndaja Siguslikust seisundist (nt varjupaigataotlejad,
legaalsed voi ebaregulaarses olukorras olevad migrandid, pagulased, pikaajalised
elanikud jne) (5, 6). Louna-Euroopa riigid, nagu Itaalia ja Portugal, annavad sisserdndajatele
peale erakorralise abi juriidiliselt diguse esmatasandi ravile ja eriarstiabile. Nendes riikides on
viimase kahe aastakiimne jooksul toimunud suurem sisserdnne kui Kesk- ja Pdhja-Euroopa
joukamatesse riikidesse, kus on pikem riande ajalugu (nt Saksamaa ja Rootsi) ning kus
migrantidele pakutakse ainult viltimatut abi. (5, 6) 2010. aastal oli ebaregulaarses olukorras
olevatele migrantidele erakorraline ravi tegelikkuses kittesaamatu {iheksas EL-i liikmesriigis
(6) (joonis 2). Juurdepédds esmatasandi abile ja eriarstiabi osutavatele tervishoiuteenustele oli

kéttesaadav ainult neljas EL-i litkmesriigis (Madalmaad, Prantsusmaa, Belgia ja Portugal; 42).

Migrantide tervise uurijad on pdoranud vihe tdhelepanu nende mitmekesisusele, sealhulgas
riande tiitipidele ja kestusele, soole ja ametikohaga seotud kogemustele. On tdendeid selle kohta,
et Oigusliku seisundi, eluasemele juurdepdisu, sotsiaalvorgustiku ja sotsiaalse integratsiooni
muutused riande kdigus mojutavad terviseseisundi muutusi. (43) Migrandid voivad kasutada
tervishoiuteenuseid teisiti kui poliselanikud: nende arusaamad tervisest v3i veendumused selle

kohta voivad erineda ning nad voivad véljendada tervist taotlevat kéditumist erinevalt (44).

Migrantide tervishoiuteenuste kasutamine tildiselt varieerub ja soltub eri teguritest. Winters
jt (5) on oma siistemaatilises iilevaates leidnud, et ebaregulaarses olukorras olevad migrandid
kasutavad legaalsete migrantidega vorreldes vahem tervishoiuteenuseid. Nad kasutavad vidhem
esmatasandi tervishoiuteenuseid ja nad votavad perearstidega vihem iihendust (5). Seevastu on
viiteid sellele, et migrantide hulgas on perearstiteenuse kasutamine suurem kui pdliselanike
seas, kuid see voib tuleneda madalama haridustaseme ja sotsiaal-majandusliku seisundi tottu
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piiratud eriarstiabi kéattesaadavusest (45). Kuigi see vOib tdsi olla, on nt Graetz jt (45)
kirjeldanud oma siistemaatilises iilevaates ka vastupidist: pole selge, kas migrandid kasutavad
haiglaravi ning eriarstiabi otse ja seega moédduvad n-6 varavavahi rollis olevatest perearstidest,

kuna nt omavad negatiivseid kogemusi oma péritoluriigist, voi eelistavad perearstiabi.
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Joonis 2. Tervishoiuteenuste kittesaadavus ebaregulaarses olukorras olevatele migrantidele
Euroopa Liidus, Islandil ja Norras®. Allikad: Euroopa Liidu Phidiguste Organisatsioon (42),
Ingelby jt (46), Rechel jt (6); autori kohandus

! Bulgaarias, Litis, Norras, Poolas ja TSehhis tuleb migrandil erakorraline ravi de facto tiies ulatuses ise hiivitada.

Muidugi voib migrantide vidiksem vajadus perearstiteenuste jirele olla tingitud terve
migrandi efektist, kuid on tdestatud, et organisatsioonilised ja kultuurilised tegurid ning vahene
tervisealane kirjaoskus (ingl health literacy) takistavad seda mones riigis (45). Néiiteks 1dhevad
ebaregulaarses olukorras olevad migrandid pigem tasuta ambulatoorsesse kliinikusse Kui
lasevad end kanda perearsti nimistusse. Kodutud ebaregulaarses olukorras olevad migrandid
kdaivad ambulatoorsete Kliinikute esmastel ja korduvatel tasuta vastuvottudel arvukamalt
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vorreldes kodutute registreeritud migrantidega. Sellest tulenevalt voib seda pidada tdhtsaks
tervishoiuteenustele ligipadsemise voimaluseks marginaliseeritud inimeste ja migrantide jaoks,
kes tdendoliselt ei saa tervishoiuteenuseid kindlakskujunenud tavapérastest allikatest. (5)
Samuti voivad migrandid kasutada rohkem ambulatoorseid teenuseid, sest neil on varasem
kogemus olemas (45). Esmatasandi tervishoiuteenused vdivad nende paritoluriigis olla
kehvema kvaliteediga, tervishoiusiisteem voib olla korraldatud erinevalt, nt eriarstiabile paéseb
otse (45). Mones sihtriigis voivad perearstid olla n-6 vdravavahi rollis: patsiendil on vaja
perearsti saatekirja, et pddseda eriarsti vastuvotule, vastasel juhul peab maksma lisatasu.
Sisuliselt voivad erinevused tervishoiu korralduses pohjustada migrantide erinevat

tervishoiuteenuste kasutamist. (45, 47)

Seevastu on Winters jt (5) oma siistemaatilises iilevaates vilja toonud, et ebaregulaarses
olukorras olevad migrandid viibivad haiglates ja kasutavad erakorralise meditsiini teenuseid
kauem ning sagedamini kui pdliselanikud. Peale selle on migrantide kaasatus soeluuringutesse
margatavalt vdiksem vorreldes poliselanikega (5). Selle puhul vodivad tdhtsaks osutuda
takistused perearsti nimistusse registreerimisel (5). Samuti voib migrantide poolset
tervishoiuteenuste kasutamist mojutada hirm véljasaatmise ees (5, 48). Niitena voib tuua ka
ebapiisava siinnituseelse jdlgimise ebaregulaarses olukorras olevatel migrantidel, kus
stinnituseelsele jalgimisele tullakse alles kolmandal trimestril ning ravi kvaliteet ja kogus on

piiratud voi ebapiisav vorreldes legaalsetest migrantidest rasedatega (5).

Migrantide erakorralise meditsiini teenuse korgem kasutamismaér v3ib tuleneda sellest, et
osa Euroopa riike tagab tasuta ligipddsu ainult erakorralise meditsiini teenustele (v.a kindlad
haigused, nt nakkushaigused ja silinnitusabi) ja seega on ainult need madala sissetulekuga
migrantidele taskukohased (5, 45). Naiiteks Prantsusmaa, Itaalia ja Madalamaad tagavad
ebaregulaarses olukorras olevatele migrantidele ligipddsu tervishoiuteenustele piisielanikega
samadel tingimustel (5, 6). Belgia ja Saksamaa tagavad ligipddsu piiratud tervishoiuteenustele

ning Sloveenia ainult erakorralisele meditsiinile (5, 6).

Migrantide tervishoiuteenuste kasutamise ja nende diguste vahel neid teenuseid kasutada on
suur 1ohe. Naiteks ebaregulaarses olukorras olevad migrandid ei pruugi arstiabi otsida
mitmesuguste takistuste tottu, nagu hirm, vdhene teadlikkus oma odigustest, sotsiaal-
majanduslikud  pShjused,  vdhene  tervisega  seotud  Kirjaoskus,  asukohariigi
tervishoiusiisteemiga mitte tuttav olemine. (5, 45, 48) See viitab ametliku poliitika ja selle
rakendamise lahknevusele. Selle pohjuseks voivad olla ametliku juurdepéésu ja digusaktide

vastuolud, erinevused digustes tervishoiuteenuseid kasutada, tervishoiuteenuste pohiterminite
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erinev tdlgendus vOi tervishoiuteenuse osutajate teadmatus ravi osutamise oOiguslikest

nduetest (5).
2.2.1 Katmata tervishoiuteenuste vajadused

Katmata tervishoiuteenuste vajadused (ingl unmet health care needs) on defineeritud kui
»erinevus madratletud terviseprobleemide lahendamiseks vajalikuks peetavate teenuste ja
tegelikult saadud teenuste vahel” (43). Katmata tervishoiuteenuste vajaduste termin voib
holmata Kkattesaadavust (nt pikad ootejarjekorrad, ebapiisav teenuste pakkumine),
ligipddsetavust (nt hind, keel) ja vastuvdetavust (nt hoiakud, eelistused) (43). Seetottu holmab
see termin ka subjektiivseid aspekte, mitte ainult takistusi tervishoiuteenuste
kattesaadavusel (43). See tdstatab probleemi, kuidas hinnata katmata tervishoiuteenuste
vajadust, milleks tavaparaselt kasutatakse subjektiivseid enesehinnangulisi moodikuid. Peale
selle peab inimene kodigepealt aru saama, et tal on terviseprobleem ja tajuma seda probleemina,
et ilmneks katmata meditsiiniline vajadus. Vihese tervisealase kirjaoskusega inimesed voivad
kiisitlustes tunnistada madalaid katmata tervishoiuteenuste vajadusi, mis ei vasta nende
tegelikule ravimata terviseprobleemide arvule. (47) Naiteks kodututel naistel on katmata
tervishoiuteenuste vajaduste esinemissagedus viiksem kui stabiilse eluasemega naistel. See
viitab sellele, et kodutud naised tajuvad vidiksemaid vajadusi ja neil on viiksemad ootused

tervishoiustiisteemile. (49)

Xu jt (50) leidsid 2016. aastal léibi viidud uuringus, et Ameerika Uhendriikides koges 11%
koigist ravikindlustatud inimestest katmata tervishoiuteenuste vajadusi, kuid ravikindlustuseta
inimeste seas oli see tile kolme korra suurem (40%). Migrantide rahvastikus esines maksumuse
tottu katmata tervishoiuteenuste vajadusi Lahis-lIda, Aafrika ja Kesk-Ameerika péritolu
inimeste seas vastavalt 16%, 16% ja 15% (8). Peamiseks katmata tervishoiuteenuste vajaduste
pOhjuseks oli maksumus (8). Ridde jt (51) leidsid, et Kanadas Montrealis elavatest migrantidest
tunnistas 69% katmata tervishoiuteenuste vajadust. Peamised takistused olid teenuse maksumus
(81%), hirm, et kiisitakse korgemat hinda (73%), ja hirm, et konsultatsioon avaldab
randestaatusele halba moju (22%) (51). Kdige suurem katmata tervishoiuteenuste levimus oli
voortootajate (73%) ja vilistudengite (73%) rithmades (51). EL-i riikide kdigist tdiskasvanud
elanikest on keskmiselt 27% kogenud katmata tervishoiuteenuse vajadusi (52). Pohjused
jaotuvad jargmiselt: pikad ootejérjekorrad (19%), maksumus (15%) ning transpordiprobleemid

ja kaugus (4%) (52).

Fjaer jt (53) leidsid, et kolmandikku katmata tervishoiuteenuste vajadusi tuleneb pikkadest

ravijarjekordadest ja visiitide kittesaadavusest. Naised ja noored teatavad rohkem katmata
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tervishoiuteenuste vajadustest (53). Peale selle on Euroopas teenuse maksumus (ingl financial
burden) tahtis tegur, miks tekivad katmata tervishoiuteenuste vajadused (53). Teenuste
maksumusega on seotud ka elanikkona viike arstide suhtarv ja suur patsientide omaosalus (ingl
out-of-pocket payments) (53). Naisi ja iiksikvanemaga leibkondi peetakse riskirithmadeks, sest
nad loobuvad ravist suurema tdendosusega, et rahaliselt kokku hoida. Samal ajal ei teavita nad
rahalistest raskustest ega pruugi seetottu anda teada, kui neil on katmata tervishoiuteenuste
vajadusi. (47)

Rénde pikkust, varasemat véigivalla kogemist ja traumat on samuti seostatud katmata
tervishoiuteenuste vajadustega. Migrantidel, kelle rande kestus on alla viie aasta, on katmata
tervishoiuteenuste vajaduse toendosus suurenenud kolm korda vorreldes poliselanikega.
Pikaajaliste migrantide (iile viie aasta) puhul on leitud, et neil on kaks korda suurema
tdendosusega katmata tervishoiuteenuste vajadused vdrreldes iildrahvastikuga. Muutus on
tdendoliselt seotud sotsiaalsete ja struktuuriliste tervisemdjuritega ning seda saab seletada halva
sotsiaal-majandusliku olukorra, ebakindla juriidilise seisundi, kehvade t66- ja elutingimuste

ning sotsiaalsete vorgustike kaotuse kombinatsiooniga. (43)
2.2.2 Tervishoiuteenuste kittesaadavuse barjiirid

Migrandid seisavad tervishoiuteenustele juurdepadsemisel silmitsi mitmesuguste
takistustega. Nagu juba varem mainitud, voivad barjdirid, nagu hirm véiljasaatmise ees,
ravikindlustuse puudumine, isolatsioon, m&jutada migrantide tervishoiuteenuste kasutamist
(5, 43). Uldiselt vdib tervishoiuteenuste kittesaadavuse takistused jagada jirgmiselt:

majandus-, siisteemsed ja kultuurilised tegurid (joonis 3).
Majandustegurid

Réndega ja tervisega seotud ebavordsus mojutab vihekindlustatud migrante (24). Vaesus
mojutab suuremal maédral naisi ja on kooskdlas sotsiaal-majandusliku olukorraga (24).
Vihekindlustatud leibkonnad on esimesed, kes loobuvad tervishoiuteenustest (47). Kuid ka
madalamasse  keskklassi  kuuluvate leibkondade seas on suurenenud raskused
tervishoiuteenuste kattesaamisel (47). Tervishoiuteenuste kasutamist takistavad tegurid ei
tulene ainult tervishoiuteenuse pakkujale makstavatest otsestest tasudest, vaid ka kaudsetest
kuludest, nditeks transpordile kulutatud raha voi ravimite omaosalus, samuti alternatiivsed

kulud, nt toovilise aja kasutamine. (47)

Geograafiline juurdepddsetavus ja tihistranspordi kdttesaadavus on olulised tegurid, mis

mojutavad otsust arstiabi otsida, eriti madalaima sissetulekuga inimeste jaoks (44, 47).

19



Maapiirkondades voivad ihistranspordi puudumine ja pikk sdiduaeg takistada
tervishoiuteenuste kasutamist (47). Linnapiirkondades on transpordi kattesaadavus kaudsete

kulude oluline osa (47). Kaudsetel kuludel on suur m&ju inimese otsusele tervishoiuteenuseid

kasutada (47).

—  legaalne staatus
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konfidentsiaalsus

— keelebarjddr
tolketeenus
erinev arusaam
tervisest
— kultuurilised tegurid
— stereotiilibid
| | tervishoiutdotajate tervishoiuteenuse
kultuuriline teadlikkus vastuvdetavus

Joonis 3. Migrantidele tervishoiuteenuste kittesaadavust takistavad tegurid. Autori poolt
koostatud kirjanduse iilevaatel pohinev joonis

Siisteemsed tegurid

Uks peamisi takistusi tuleneb inimeste haridusest. Madalam haridustase vdib tihendada
viaheseid teadmisi, et haigusnéhte dra tunda. Piisavad teadmised on tervishoiuspetsialisti poole
poordumise eelduseks vai tervishoiusiisteemi késitleva teabe saamiseks ning sellest tulenevalt

ravi alustamiseks. Madalama haridustasemega inimesed ei pruugi alati haigust ara tunda ega
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teadvustada voimalikke terviseriske. (43, 45, 47) Peale selle voivad piisavad teadmised
tervishoiusiisteemide kohta voimaldada inimesele ravile juurdepaasu ilma rahalise koormuse
suurenemiseta (nt n-6 viravavahisiisteemist teadmine) (47). Migrandid, kellel pole piisavalt
teadmisi riigi tervishoiusiisteemist, voivad biirokraatia ja uue keskkonna tottu kergesti
segadusse sattuda (44). Nad ei pruugi soovida oma mugavustsoonist lahkuda ja voivad seetottu

meditsiiniteenuseid valtida (44).

Raskused tervishoiuteenuste kittesaamisel vdivad holmata dokumentide vormistamist,
arstivisiitide tihildamist toograafikuga, kohalike omavalitsuste ja riiklike asutuste kiilastusi ning
voimetust tervishoiuteenuste eest maksta (45). Teine takistus, mida on kirjeldatud seoses
migrantide juurdepadsuga tervishoiuteenustele, on sdltuvus, néiteks rahaline vdi emotsionaalne
sOltuvus partnerist (43). See voib pdhjustada fiiiisilise ja vaimse tervise halvenemist ning
raskusi tervishoiuteenustele juurdepddsemisel (43). Samuti on vOtmetdhtsusega migrandi

oiguslik staatus, millest on tdpsemalt kirjutatud eespool (peatiikk 2.2).
Kultuurilised tegurid

Migrantide ligipaédsu tervishoiuteenustele voivad takistada ka keele- ja kultuurierinevused.
Kohaliku keele mitterddkimine v3ib muuta teabe tervishoiusiisteemi kohta kéttesaamatuks.
(43, 44, 47, 48) Tolkide puudus vdib takistada migrante, kui nad oma terviseprobleeme
meditsiinitootajale edastavad (45). Peale selle voivad takistused tervishoiutdotajatega
suhtlemisel pdhjustada konfidentsiaalsuskiisimusi, frustratsiooni, diskrimineerimise ja
lugupidamatuse tunnet ning viia isegi valede meditsiiniliste otsusteni (43, 44, 47, 48).
Pereliikmete kasutamine tdlkidena on vaieldav, kuna puudub konfidentsiaalsus, tdlke kvaliteet
voib olla kaheldav, vai voivad esineda tundlike teemade arutamisega seotud probleemid nt

vaimne koormus lastel, kui nad peavad oma vanematele tdsiseid terviseprobleeme tdlkima (54).

Kultuurilised takistused vdivad pohjustada eri arusaamasid tervisest (43). Tajud vdivad
tegelikust tervisest erineda seetottu, et tervise ja heaolu maédratlus, tervise ootused ja
kognitiivsed protsessid on erinevad. Need peegeldavad kultuuri- ja soonormide, teadmiste ja

teabe erinevusi ning muid inimeste arusaamu kujundavaid tegureid. (55)

Varem on esile toodud, et tervishoiutootajad ei pea kultuuriliste erinevustega kohanemist
enda t66 osaks, vaid peavad seda patsiendi vastutuseks (18). Sellest tulenevad takistused
migrantide tervishoiuteenuste kasutamisele on niiteks kultuurilise ja keelelise tundlikkuse
puudumine, teenuste kaasavus ning tervishoiutodtajate hoiakud (48, 56, 57), mis vdivad
pohjustada migrantidest patsientide diskrimineerimist ja vihendada tervishoiuteenuste rahalist

kattesaadavust (47, 56, 57).
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Eeldused kultuuriliste voi etniliste vihemuste esindajate terviseriskide ja kditumise kohta
tulenevad liiga sageli arusaamatustest, stereotiilipidest voi rassismist. Néiteks arvatakse, et
migrandid kannavad rohkem haigusi, naised on rohkem viljakad ja migrandid on koorem
(tervise)siisteemidele. (5, 54) Tervishoiuteenuste vastuvoetavus migrantide jaoks sdltub
tervishoiutdotajate voimest ja valmisolekust osutada kultuuriteadlikku teenust, mis holmab
kultuurilist mdistmist ja omaenda kultuuri tdlgendamist, et viltida visiitidel paternalistlikku
suhtumist (54, 57). Struktuuriline padevus on vajalik teadlikkuse tdstmiseks, et viltida
tervishoiutdotajate kultuurilisi stereotiitipe ja tagada parim voimalik tervishoiuteenuse kvaliteet
(6, 54). Niiteks voiks olla rindega seotud tervisemdjurite moistmine kohustuslik
meditsiinihariduse osa (6, 54). Peale selle pole tervishoiuteenuste pakkujatel sageli infot
migrantide Giguste kohta (5, 47). Seetdttu on oOeldud, et migrantide tervishoiuteenuste

kasutamise takistuste vahendamiseks on keele- ja kultuurioskused votmetéhtsusega (44).
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3. Eesmargid

Kirjanduse iilevaatest selgus, et randeprotsess avaldab moju fiiiisilisele tervisele ning voib
tekitada vaimse tervise probleeme, nagu posttraumaatiline stressihdire ja depressioon. Samuti
esineb vilispéritolu isikutel tervishoiuteenuste kasutamisel takistusi, mis tulenevad majandus-,

kultuurilistest ja siisteemsetest teguritest ning vdivad Euroopas piirkonniti erineda.

To6 eesmark on uurida katmata tervishoiuteenuste vajadusi ja depressiivsuse esinemist

Euroopa riikides elavate vélispéritolu isikute hulgas.
T66 eesmérgist 1dhtuvalt sOnastati jargmised uurimiskiisimused:

1. Kas ja kuidas erinevad depressiivsuse esinemine ja katmata tervishoiuteenuste

vajadus Euroopa riikide pdliselanike ning vélisparitolu isikute vahel?

2. Millised demograafilised, sotsiaal-majanduslikud, sotsiaal-psiihholoogilised ning
katmata tervishoiuteenuste vajadusega seotud tegurid selgitavad depressiivsuse

esinemist vélisparitolu rahvastikul?

3. Millisel mairal erinevad depressiivsuse esinemine ja katmata tervishoiuteenuste

vajadused vilispéritolu isikute seas Euroopas piirkonniti?
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4. Materjal ja metoodika

4.1 Andmestik

Euroopa Terviseuuring (European Health Interview Survey; EHIS) on rahvusvaheline,
Euroopa riikides korraldatav kiisitlusuuring (58). Uhetaolist metoodikat kasutavat libildikelist
uuringut tehakse osalevates riikides iga viie aasta jirel. Esimene laine toimus aastatel 2006—
2009 vastastikulise kokkuleppe alusel (59), kuid alates 2008. aastast on see EL-i
liilkmesriikidele kohustuslik (60). EHIS-e Il laine korraldati aastatel 2013-2015 k&igis EL-i
liikmesriikides, Islandil ja Norras (59). Uuringud pohinevad rahvastikupdhistel esinduslikel
juhuvalimitel, mille ildkogumisse kuuluvad vidhemalt 15-aastased tavaleibkonnas elavad
inimesed (59, 61). EHIS koosneb neljast moodulist, mis késitlevad tervislikku seisundit,
tervishoiuteenuste kasutamist, tervist mojutavaid tegureid ja sotsiaal-majanduslikke néitajaid

(59, 61).

EHIS Il laine koondandmestik hdlmab 309 923 isikut 30 riigist. Magistrit66 analiiiisist jaeti
korvale Bulgaaria (puudub andmestikust), Rumeenia (andmestikus on kaks véilispéritolu
inimest), Hispaania, Belgia ning Madalmaad (puudub vaimse tervise moodul). Analiitisi kaasati
20. aastaste ja vanemate vastanute andmed. Vanusevahemiku Kkitsendus oli vajalik
viahendamaks sotsiaal-majanduslike indikaatorite (nt haridustase ja sissetulek) ebatdpset
klassifitseerimist noorematel vastajatel. To6s kasutatud analiiiitiline valim hdlmas kokku
240 292 isikut 25 riigist.

4.1.1 Soltuvad tunnused

Analuisis kasutatakse ldhtuvalt uurimiskiisimusest kahte soltuvat tunnust: katmata

tervishoiuteenuste vajadused ja depressiivsus.
Katmata tervishoiuteenuste vajadused

Katmata tervishoiuteenuste vajaduste hindamiseks on EHIS-e teises moodulis kuus

13

kiisimust, mille vdimalikud vastusevariandid on ,jah“, ,ei“ ning ,ei olnud vajadust“.
Kiisimused hindavad ligipdédsu tervishoiuteenustele, sh ootejarjekordi, transpordi olemasolu ja
finantsilisi kaalutlusi, ning on sdnastatud jargmiselt:

a) Kas viimase 12 kuu jooksul on olnud olukorda, kui Te ei saanud meditsiiniabi pika
ravijarjekorra tottu?

b) Kas viimase 12 kuu jooksul on olnud olukorda, kui Te ei saanud meditsiiniabi pika
vahemaa voi transpordiprobleemide tottu?
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c) Kas viimase 12 kuu jooksul on olnud olukorda, kui Te ei saanud enesele lubada
tervishoiuteenuseid voi ravi raha puudusel?

d) Kas viimase 12 kuu jooksul on olnud olukorda, kui Te ei saanud enesele lubada
hambaravi raha puudusel?

e) Kas viimase 12 kuu jooksul on olnud olukorda, kui Te ei saanud enesele osta
retseptiravimeid raha puudusel?

f) Kas viimase 12 kuu jooksul on olnud olukorda, kui Te ei saanud enesele lubada
meditsiiniabi v0i ravi seoses vaimse tervisega raha puudusel? (59, 60)

Toos kasutatakse katmata tervishoiuteenuste vajaduste hindamiseks kiisimusi
ootejarjekordade, transpordiprobleemide ja raha puuduse kohta (kiisimused a—c), sest need on
uuringu eesmdirkide tditmiseks kdige asjakohasemad. Kiisimus f, mis on kiill teemaga seotud,
jai analiitisist vélja, sest selle kodeerimine on osades riikides ebatdielik ja seetdttu pole voimalik

andmeid vorrelda.

Analiiiisi tarbeks on kiisimused a ja b timber kodeeritud binaarseteks tunnusteks ,,jarjekord*
ja ,.kaugus“ ning kiisimus ¢ on kodeeritud binaarseks indekstunnuseks ,,maksumus®. Nende
tunnuste alusel on kodeeritud binaarne sdltuv tunnus ,,katmata tervishoiuteenuste vajadused®,
jargides pohimotet, kui vdhemalt iiks kiisimustest on positiivse vastusega, siis on tunnus
positiivne. See tdhendab, kui koik vastused on negatiivsed, ainult siis on tunnus negatiivne ehk

puuduvad katmata tervishoiuteenuste vajadused.
Depressiivsus

EHIS-e vaimse tervise moodulis kasutatakse vaimse tervise hindamiseks 8-punktilist
depressiooni sdeluuringu kiisitlust (PHQ-8). PHQ-8 koosneb kaheksast neljapunktilisel Likerti-
skaalal olevast kiisimusest (lisa 2). (61) See on vahend vaimse tervise probleemidega
kaasnevate siimptomite levimuse ja raskuse hindamiseks ning seda kasutatakse muu hulgas
depressiooni esialgseks diagnoosimiseks. PHQ-8 parineb patsientide tervise lithikiisimustiku
PHQ-9 depressioonimoodulist (Brief Patient Health Questionnaire, Depression Module;
PHQ-9) ja pohineb vaimsete hdirete diagnostika ja statistika kédsiraamatu neljanda véljaande
(,,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth Edition®; DSM-IV)
depressiooni hindamise kriteeriumitel. (63) Seda peetakse hea tundlikkuse ja spetsiifilisusega
vahendiks depressiivsete hiirete tuvastamisel ning see on valideeritud meetod depressiooni
avastamiseks ja jalgimiseks (64). lga kiisimuse punktisummad summeeritakse, et saada
tildskoor vahemikus O kuni 24 punkti. Depressiivsuse siimptomeid hinnatakse viies
raskusastmes: 0 kuni 4 punkti — puuduvad olulised depressiivsuse siimptomid, 5 kuni 9 punkti

— kerge depressiivsuse siimptomid, 10 kuni 14 punkti — mddduka depressiivsuse siimptomid,
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15 kuni 19 punkti — moddukalt tdsise depressiivsuse siimptomid, 20 kuni 24 punkti — tosise

depressiivsuse siimptomid. (63-65)

Kuna olemasolevate andmete pdhjal pole vdimalik kindlalt 6elda, kas on olemas koik
depressiooni diagnoosimiseks vajalikud kriteeriumid, siis kasutatakse tO60s terminit

,depressiivsus®.

Siinses t00s summeeritakse depressiivsuse hindamiseks PHQ-8 testi skoorid ja

moodustatakse jargmiste kriteeriumite alusel binaarne tunnus, mille kohaselt

e 04 punkti saanutel puuduvad depressiivsust nditavad siimptomid,

e 5-24 punkti saanutel esinevad depressiivsuse siimptomid.
4.1.2 Kirjeldavad tunnused

Demograafilised tunnused

Demograafiliste tunnustena on analiilisi kaasatud sugu, vanuserithm, rdndestaatus ja
piirkond. T66s kasutatakse binaarset soo tunnust (mees, naine). Vanus on jaotatud 15-aastase
vahemikuga rithmadeks, v.a kdige vanem vanuserithm: kdige noorem vanusrithm on 20-34-
aastased ja koige vanem iile 65-aastased. Kuigi algandmestikus kuuluvad kdige nooremasse
vanuseriihma alates 15-aastased, siis analiiiisi kaasati vastanud alates 20. eluaastast, et vilistada

sotsiaal-majanduslike nditajate valeklassifikatsiooni.

EHIS-e kiisimustikus hinnatakse randestaatust kahe kiisimusega: stinnikoht ja kodakondsus.
Stinnikoha vdimalikud variandid on pdliselanik, siindinud teises EL-1 litkmesriigis ja siindinud
EL-i mittekuuluvas riigis. Kodakondsuse valikuvariandid on raporteeriva riigi kodanik, pole
raporteeriva riigi kodanik, kuid on EL-i liikmesriigi kodanik, pole raporteeriva riigi kodanik
ega EL- liikmesriigi kodanik. (61) Siinses t60s loodi rdndestaatuse defineerimiseks uus

binaarne tunnus, mille alusel on

e pdliselanik raporteeriva riigi kodanik ja seal siindinud inimene,
e vilispdritolu isik teise EL-1 litkmesriigi voi kolmanda riigi kodanik vai neis stindinud
isik.
EHIS-e II laine korraldamise aeg kattub Euroopa rindekriisiga (66, 67), mis annab kiisitluse
tulemustele lisadimensiooni just sellest kdige rohkem mojutatud riikide alusel. Analiiiisi
kaasatakse kriisist kdige enam mojutatud riigid ja kdige suurema vilispopulatsiooni osakaaluga
riigid. Siinses t66s kasutatakse EL-i ja EMP riikide grupeerimist EuroVoc alusel vastavalt

nende geograafilisele asukohale, et tagada regressioonmudeli piisav kirjeldusvdimsus.
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EuroVoc on Euroopa Liidu mitmekeelne eri valdkondade termineid hdlmav tesaurus (68).

EuroVoci jargi on EL-i riikide jaotus piirkonniti jargmine:

o Kesk- ja lda-Euroopa: Bulgaaria, Eesti, Horvaatia, Lati, Leedu, Poola, Rumeenia,
Slovakkia, Sloveenia, TSehhi, Ungari;

e Pohja-Euroopa: Island, Norra, Rootsi, Soome, Taani;

e Louna-Euroopa: Hispaania, Itaalia, Kreeka, Kiipros, Malta, Portugal;

e Ladne-Euroopa: Austria, Belgia, lirimaa, Luksemburg, Madalmaad, Prantsusmaa,
Saksamaa, Uhendkuningriik. (68)

Sotsiaal-majanduslikku seisundit kirjeldavad tunnused

Sotsiaal-majandusliku seisundi kirjeldamiseks kasutatakse analiitisis leibkonna suurust ning

vastaja sissetulekut, haridustaset ja to6hoive staatust.

Leibkonna suurus on jaotatud kolmeks: 1 inimene, 2—3 inimest, rohkem kui 4 inimest. Kuna
algandmestikus on leibkonna suurused kodeeritud erinevalt, siis oli selline jaotus vajalik, et

oleks vOimalik riike omavahel vorrelda.

Vastanute sissetulek on jaotatud kvintiilideks. Tegu on riigispetsiifilise jaotusega, kus
leibkonna kogu kuu netosissetulek on jagatud leibkonna ekvivalendi suurusega, ning kogu riigis

kiisitletud elanikkond on jaotatud viide rithma, mida esindab vordselt 20% vastanuid (61).

Haridustase on andmestikus maératletud ISCED-2011 (International Standard
Classification of Education) alusel korgeim lopetatud haridus. Siinses uuringus on see
kodeeritud kolmeks variandiks, et oleks vdimalik ritke omavahel vorrelda: pohi- voi madalam
haridus, kesk- vo&i kutseharidus ja korgharidus. Kutsehariduse all on moeldud

keskharidusejargset, kuid mitte kolmanda taseme voi sellega vordsustatud haridust.

To0hdive on tertsiaarne tunnus, mis pohineb vastanu Oeldul. See on analiilisi tarbeks
kodeeritud jargmiselt: tootav, todtu ja mitteaktiivne. ToG6tava all on moeldud inimest, kes teeb
t60d, sealhulgas palgata t606d pereettevottes, OpipoisidOppes vOi tasustatud praktikal jne.
Mitteaktiivse alla kuuluvad (iili)opilased, mittetasustatud praktikandid, pensionérid, sh
eelpensionil vdi oma dritegevusest tagasi tdmbunud inimesed, toovoimetuspensionérid jt
tervislikel pohjustel mittetootavad inimesed, ajateenijad, asendusteenistujad, kodused voi muud

mitteaktiivsed inimesed.
Sotsiaal-psiihholoogilist seisundit kirjeldavad tunnused

Kirjanduse iilevaatest selgus, et vaimse tervise probleemide tekkes on kaitsvaks teguriks

sotsiaalse vorgustiku olemasolu. EHIS-e kiisimustiku alusel on voimalik hinnata sotsiaalse toe
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olemasolu kiisimusega ,,Kui palju on Teil selliseid ldhedasi inimesi, kelle toetusele saate loota
tosiste isiklike probleemide korral?*, mille voimalikud vastusevariandid on ,,Mitte iihtegi®, ,,1
voi 2%, ,,3 kuni 5 ja ,,6 voi rohkem®. Samuti on sotsiaalse toetuse hindamisel kasutatud
tertsiaarseid tunnuseid ,,Kuivord nditavad teised iiles huvi ja osavotlikkust Teie tegevuste
suhtes?* ja ,,Kui lihtne on Teil vajaduse korral saada praktilist abi naabritelt?. Neist esimese
kiisimuse vdimalikud variandid on kodeeritud kui ,,mdningal miéral®, ,,pole kindel“, ,,iildse

mitte* ning teise kiisimuse vastusevariandid on ,,lihtne®, ,,voimalik®, , keeruline*.

Kooselu kirjeldamiseks kasutatakse andmestikus olevat binaarset de facto abielustaatust, mis
on defineeritud kui elab / ei ela konsensuslikus abielus. Kuna selle kiisimuse eesmérk on antud
kontekstis aidata hinnata sotsiaal-psiihholoogilist tugivorgustikku, siis eelistati seda tunnust
seadusjargsele perekonnaseisule. See annab tegelikule seisundile ldhemal oleva iilevaate ja

holmab koiki vastanuid, sh vabaabielus inimesi.

Samuti kaasatakse analiiiisi tervise enesehinnangut puudutav kiisimus, mis on ankeedis
sonastatud jargmiselt: ,,Milliseks hindate oma tervist {ildiselt?* (59, 60). Analiiiisi tarbeks on

see kodeeritud iimber kolmeseks tunnuseks: hea, keskmine ja halb.
Katmata tervishoiuteenuste vajadused

EHIS holmab kuut kiisimust, mis hindavad katmata tervishoiuteenuste vajadusi. Nende
pohjal moodustatud binaarne tunnus on kasutusel sOltuva tunnusena, kuid l&htuvalt
uurimiskiisimustest on vajalik seda uurida ka kirjeldava tunnusena. Lédhtuvalt kirjanduse
iilevaatest on nii ravijdrjekorrad, kaugus, transport kui ka maksumus takistuseks vélispéaritolu
isikute ligipdésul tervishoiuteenustele. Seetdttu on siin asjakohane kaasata analiiiisi need kolm
katmata tervishoiuteenuste vajadusi hindavat tunnust, et kirjeldada nende osa depressiivsuse

esinemises vélispdritolu isikute seas. Téapsem tunnuste kirjeldus on peatiikis 4.1.1.
4.1.3 Eetilised aspektid

Tegemist on eetiliselt tundliku teemaga, sest kisitletakse inimeste terviseandmeid.
Andmestiku analiiiisimisel ja hoiustamisel 1dhtutakse kehtivast seadusandlusest ning Eurostati
kehtestatud noduetest. Analiiiis ja tulemused pohinevad koondandmetel ning esitatakse
protsentide ja levimusmédrade suhetena. Statistilised liksused esitatakse vastavalt Eurostati
publitseerimisjuhistele, silmas pidades, et indiviidid poleks tuvastatavad. Alla 20 vastajaga
sagedused esitatakse kui ,,vdhem kui 20 vaatlust®, sagedused vahemikus 20 kuni 49 kui ,,20
kuni 49 vaatlust® poorates tdhelepanu sellele, et need ei ole vélja loetavad publikatsioonis

olevast muust teabest st veergude voi ridade kogusummast.
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Vilispéritolu isikud moodustavad sageli sotsiaalselt torjutud kogukonna, mistottu tuleb
tulemuste analiiiisimisel ja tdlgendamisel olla eriti tihelepanelik, et ei tekiks valejareldusi ega

seeldbi marginaliseerituse ja diskrimineerimise suurenemist.
4.2 Andmeanaliiiis

Andmestikku Kkirjeldati kasutades sagedustabelit, kus esitati absoluutne ja suhteline sagedus,
vastavalt n ja %. Kirjeldavate tunnuste seose hindamiseks riande staatusega kasutati Pearsoni

hii-ruut testi. Statistiliselt oluline erinevus on p-vaértus, mis on < 0,05.

Selleks, et analiilisida depressiivsuse ja katmata tervishoiuteenuste vajaduste levimust ning
seoseid sotsiaal-majanduslike ja sotsiaal-psiihholoogiliste teguritega, arvutati kohandamata
levimusmaérade suhted (ingl prevalence rate ratio). Levimusmaérade suhe (PRR) on tavaliselt
defineeritud kui levimus eksponeeritud populatsioonis jagatuna levimusega eksponeerimata
inimeste seas. Sansside suhe (OR) on (haigus)seisundi omamise $ansid eksponeeritud inimeste
seas jagatud (haigus)seisundi omamise Sanssidega mitteeksponeeritud populatsioonis. (69)
Ristldikelistes ja longituudsetes uuringutes, kui sdltuv muutuja on dihhotoomne, leitakse
kirjeldavas analiiiisis tavaliselt levimus, mistdttu on PRR lihtsamini mdistetav ja selgitatavam
kui OR. Peale selle mojutab metoodika valikut kas see, et OR on madala levimuse korral hea
PRR-i hindaja, kuid on teada, et OR hindab PRR-i iile, kui levimus on mdddukas voi kdrge
(PRR > 10%). (69-71) Kuigi on vdimalus arvutada PRR kui on OR ette antud ja saada diged
punkthinnangud, voib tekkida probleem korrektsete usaldusintervallide hindamisel. Seda eriti,
kui mudeleid on kohandatud paljudele muutujatele. (69) Seetdttu on soovitatud labildikeliste
uuringute analiiiisimisel kasutada analiiiisimeetodeid, millega on voimalik PRR otse arvutada,
nt kasutades log-binomiaalset mudelit. Juhtudel, kus mudeli parameetrite hinnangud ei
konvergeeru, soovitatakse kasutada Poissoni regressiooni robustse hinnangufunktsiooniga (ingl
robust variance estimator). (69—71) Siinses t60s katsetati esialgu log-binomiaalseid mudeleid,
kuid need ei konvergeerunud, mistottu valiti analiilisimeetodiks Poissoni regressioon robustse

hinnangufunktsiooniga.

Depressiivsuse ja katmata tervishoiuteenuste vajaduste PRR ning seosed sotsiaal-
majanduslike ja sotsiaal-psiihholoogiliste teguritega leiti kasutades Poissoni regressiooni ning
rihmitati vastavalt rdndestaatusele. Levimusméairade suhted esitati t60s ldbivalt koos 95%
usaldusvahemikega (Cl). Depressiivsuse esinemist mdjutavate tegurite selgitamiseks
vélispdritolu rahvastikus leiti kohandatud levimusméairade suhted (PRR) kasutades Poissoni
regressiooni. Depressiivsuse levimuse selgitamiseks vilisparitolu rahvastikus piirkonniti
arvutati PRR. Kohandatud mudelitesse kaasati ainult vastajad, kellel kohta olid andmestikus
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olemas vaatlused koigi mudelis sisalduvate muutujate 16ikes. Mudelite hindamiseks kasutati
toendosussuhete testi (ingl likelihood-ratio test, LR) ja Waldi testi. Andmete analiitisimiseks
kasutati statistikatarkvara STATA/SE 14.2 (StataCorp, Texas, USA).
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5. Tulemused

5.1 Uuritavate kirjeldus

Loppanaliiiisi kaasati kokku 250 636 inimest, neist 228 040 (91,0%) olid pdliselanikud ja
22 596 (9,0%) vilispédritolu isikud. Kuna kiisitluses ei olnud kohustuslik vastata koigile
kiisimustele, siis esineb erinevusi kaasatud vaatluste arvu ning tunnuste vaatluste arvu osas.
Demograafiliste ja sotsiaal-majanduslike tunnuste jaotumist randestaatuse alusel on kirjeldatud

tabelis 1. Koigil vaadeldud tunnustel oli rindestaatusega statistiliselt oluline seos (p < 0,05).

Nii vilisparitolu kui pdliselanike seas oli rohkem naissoost vastajaid vastavalt 57,1% ja
54,4%. Vilispdaritolu isikute seast oli koige enam vastanuid vanuserithmas 35-49 a (32,7%)
ning kdige vihem 65-aastaste ja vanemate seas (20,5%). Pdliselanike seast oli kdige enam
vastanuid 65-aastaste ja vanemate seas (28,1%) ning kdige vihem noorimas vanuseriihmas
(18,9%). Vastanute haridustase oli olenemata rindestaatusest sarnane: kdige enam vastanuid
oli kesk- voi kutseharidusega, kuid valispéritolu isikute seas oli suurem korgharitute osakaal

(32,9%) ning poliselanike hulgas pohiharidusega inimeste osakaal (31,4%).

Léadne-Euroopa piirkonna vastanutest olid 11,1% vilispéritolu ning 88,9% pdliselanikud.
Louna-Euroopas oli see vastavalt 8,8% ja 91,2% ning Pdhja-Euroopas 10,3% ning 89,7%.
Kesk- ja lda-Euroopa riikide vastanutest olid 6,1% valispéaritolu isikud ning 93,9%
poliselanikud. Vilisparitolu isikud jagunesid pohiosas jargmiselt: neist 43,3% olid Ladne-
Euroopas ja 23,6% Louna-Euroopas (vt tabel 1). Mujal piirkondades oli neid vihem. Kdige
enam poliselanikest vastanuid oli Ladne-Euroopa (34,3%) voi Kesk- ja Ida-Euroopa (29,4%)
ritkidest. Nii vélispéritolu kui pdliselanikest seast ei elanud enamus vastanutest kooselus.
Poliselanike seas oli see osakaal korgem (64,6%). Vilisparitolu ja poliselanike leibkondade
suurused olid sarnased. Vastanute leibkonnas oli kdige enam 2-3 inimest (vastavalt 49,7% ja

53,7%) vai 4 ja rohkem inimest (vastavalt 31,7% ja 27,8%).

Pdliselanike seas oli sissetulek jagunenud kvintiilide vahel iihtlaselt. Eristub ainult I kvintiil,
kus oli koige vdhem (19,1%) vastanuid. Vilispdritolu isikute seas oli sissetuleku jaotus
ebaiihtlasem: kodige enam vastanutest kuulus sissetuleku alusel I kvintiili (26,2%) ja II kvintiili
(21,1%). Kdige joukamasse ehk V kvintiili kuulus 17% viélispéritolu vastanutest. Vastanute
toohdive jaotus oli mdlemas réndestaatuse grupis sarnane, kuid esines erinevusi osakaaludes.
Vilisparitolu isikutest olid 50,1% tootavad, 9,0% té6tud ning 41,0% mitteaktiivsed ehk
tudengid, vanaduspensionérid jm. Pdliselanikest olid 47,6% tootavad, 5,8% to6tud ning 46,5%

mitteaktiivsed. See on oodatav, kuna kirjanduse tilevaatest selgus, et oluliseks rande pohjuseks
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on todtamine voi Oppimine. Samuti oli pdliselanike seas suur eakate vastanute arv, mis on

vastavuses mitteaktiivsete inimeste osakaaluga to6turul. Antud kontekstis voivad neist suurem

osa olla vanaduspensionirid vai puuete tottu mitteaktiivsed inimesed.

Tabel 1. T6os kasutatavate demograafiliste ja sotsiaal-majanduslike tunnuste sagedus (n) ja

protsent vastavalt rdnde staatusele ning Pearsoni hii-ruut testi p-vaartus. Euroopa
Terviseuuring, 11 laine (2013-2015)
Vilispéritolu Pdliselanik
Tunnus (n =22 596) (n =228 040)
n % n % p-vairtus
Sugu mees 9695 42,9 104 040 456 <0,001
naine 12901 57,1 124000 54,4
Vanuserithm 65+ 4455 205 60733 28,1 <0,001
50-64 5514 253 60535 28,1
35-49 7113 32,7 53794 249
20-34 4678 215 40760 18,9
Haridustase korgharidus 7247 329 56218 248 <0,001
kesk-/kutseharidus 8613 39,0 99392 438
pohiharidus 6203 28,1 71124 31,4
Piirkond Laédne-Euroopa 9779 43,3 78249 34,3 <0,001
Lduna-Euroopa 5330 23,6 55438 243
Pohja-Euroopa 3136 13,9 27282 12,0
Kesk- ja Ida-Euroopa 4351 19,3 67071 294
Kooselu ei ela kooselus 13715 61,5 146231 64,6 <0,001
elab kooselus 8592 385 80289 354
Sissetulek V kvintiil 3589 17,0 42823 199 <0,001
IV kvintiil 3585 16,9 43909 204
1 kvintiil 3983 18,8 44147 205
Il kvintiil 4465 21,1 43432 201
| kvintiil 5547 26,2 4109 19,1
Leibkonna suurus 4+ inimest 7144 31,7 63310 27,8 <0,001
2-3 inimest 11204 49,7 122360 53,7
1 inimene 4187 18,6 42144 18,5
Toohoive tootav 11128 50,1 108060 47,6 <0,001
to6tu 1996 9,0 13191 5,8
mitteaktiivne 9100 41,0 105567 46,5
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Tervise enesehinnang (tabel 2) oli vélispéritolu rahvastikus korgem: 67,3% neist pidas oma
tervist heaks ja 23,7% keskmiseks. Poliselanikest pidas oma tervist heaks 66,0% ja keskmiseks
25,0% vastanuid.

Pdliselanike sotsiaalne tugivorgustik oli suurem vilispéritolu isikute omast. Nende seast
titles 30,7% vastanutest, et saavad loota iihele kuni kahele inimesele, 44,3% kolmele kuni viicle
inimesele ning 23,0% kuuele voi enamale inimesele, kui neil peaks olema isiklike asjade tottu
abi vaja. Ainult 2,0% vastanutest polnud iihtegi inimest, kelle toetusele loota. Vilispéritolu
isikutest vastas 35,1%, et saavad loota tihele kuni kahele inimesele, 40,0% kolmele kuni viiele
inimesele ning 20,3% kuuele voi enamale inimesele abi vajaduse korral. Vilispéritolu isikute

hulgas oli ka arvestatav hulk inimesi, kel pole mitte {ihelegi inimesele loota (4,5%).

Samuti peegeldab sotsiaalse tugivorgustiku suurust vajaduse korral naabritelt abi saamine
ning palju teised inimesed nditavad vastanute tegevuste vastu huvi. Vilisparitolu isikute seas
olid need tunnused, sarnaselt ldhedaste inimeste arvule vdiksemad kui poliselanike seas: 19,6%
vastas, et vajaduse korral on keeruline naabritelt abi saada, kuid peaaegu pooled pidasid seda
lihtsaks (49,4%). Natuke vihem kui kiimnendik vilispdritolu vastanutest leidis, et inimesed ei
ndita lildse huvi nende tegevuste vastu (9,4%), kuid valdav enamus neist (76,0%) arvas, et
inimesed nditavad moningal méaéiral huvi. Pdliselanikest vastas 14,5%, et vajaduse korral on
naabritelt keeruline abi saada, kuid seevastu 56,7% pidas seda lihtsaks. Enamus poliselanikest
(79,7%) titles, et teised inimesed tunnevad moningal méairal nende tegevuse vastu huvi. Vaid

6,1% tlitles, et mitte keegi ei tunne huvi.
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Tabel 2. T66s kasutatavate sotsiaal-psiihholoogiliste tunnuste sagedus (n) ja protsent vastavalt rinde staatusele ning Pearsoni hii-ruut testi p-véaartus.
Euroopa Terviseuuring, 11 laine (2013-2015)

Vilisparitolu (n = 22 596) Pdoliselanik (n = 228 040)

Tunnus
n % n % p-véartus
Depressiivsuse esinemine (PHQ-8) ei 16 180 76,7 172 039 79,4 < 0,001
jah 4925 23,3 44 736 20,6
Tervise enesehinnang hea 14 782 67,3 146 449 66,0 < 0,001
keskmine 5196 23,7 55417 25,0
halb 1980 9,0 20211 9,1
Lihedased inimesed, kellele loota 6+ inimest 4002 20,4 45 642 23,0 < 0,001
3-5 inimest 7867 40,0 88 019 443
1-2 inimest 6898 35,1 61 069 30,7
mitte {ihtegi 884 4,5 3972 2,0
Palju teised inimesed huvi iiles niitavad moningal mééral 14 845 76,0 157 904 79,7 < 0,001
pole kindel 2850 14,6 28 287 14,3
mitte iildse 1828 9,4 11990 6,0
Vajaduse korral naabritelt abi saamine lihtne 9600 494 111 161 56,7 < 0,001
voimalik 6028 31,0 56 339 28,6
keeruline 3813 19,6 28 401 14,5
Katmata tervishoiuteenuste vajadused ei 16 594 92,9 176 867 94,7 < 0,001
jah 1274 7,1 9845 5,3
Katmata tervishoiuteenuste vajadused: jiarjekorrad ei 17 527 97,3 183 096 96,61 < 0,001
jah 493 2,7 4481 2,4
Katmata tervishoiuteenuste vajadused: transport ja ei 20193 96,1 208 395 97,0 < 0,001
kaugus jah 820 3,9 7319 3,4
Katmata tervishoiuteenuste vajadused: maksumus ei 19,546 92,6 204 315 94,6 < 0,001
jah 1561 1,4 11 705 54
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5.2 Katmata tervishoiuteenuste vajaduste levimus

Katmata tervishoiuteenuste vajadust oli kogenud viike osa koigist vastanutest (tabel 2):
7,1% (95% CI 6,8-7,5) vilisparitolu isikutest ning 5,3% (95% CI 5,2-5,4) poliselanikest.
Katmata tervishoiuteenuste vajaduste iiks pdhjuseid oli maksumuse tottu tervishoiuteenustest
ilmajaédmine. See pohjus puudutas 7,4% (95% CI 7,1-7,8) vilisparitolu rahvastikust ning 5,4%
(95% CI 5,3-5,5) poliselanikest. Transpordi puudumise ja kauguse tottu katmata ravivajadusi
esines 3,9% (95% CI 3,6-4,2) vilispéritolu ja 3,4% (95% CI 3,3-3,5) poliselanikest. Pikkade
jarjekordade tottu katmata tervishoiuteenuste vajadusi kogenud inimeste osakaal oli madal,
vastavalt 2,7% (95% CIl 2,5-3,0) vilispéritolu isikutel ning 2,4% (95% CI 2,3-2,5)

pdliselanikel. Mudelid katmata tervishoiuteenuste vajaduste seosest randestaatusega on lisas 3.

Katmata tervishoiuteenuste vajaduste levimusmaédrade suhe on naiste seas kdrgem kui
meeste seas nii vélisparitolu isikute (PRR = 1,35, 95% CI 1,21-1,52) kui pdliselanike 15ikes
(PRR=1,44, 95% CI 1,38-1,50) (tabel 3). Vilispdritolu isikute seas oli katmata
tervishoiuteenuste vajaduste levimusméidrade suhe koikides vanusgruppides statistiliselt
mitteoluline.  Pdliselanikest inimeste seas oli noorimas vanuseriihmas katmata
tervishoiuteenuste vajaduste levimusmaédrade suhe madalam (PRR = 0,71, 95% CI 0,67-0,76)
vorreldes kdige vanema vanusgrupiga. Katmata tervishoiuteenuste vajaduste levimusmairade
suhe tdusis vanuse kasvades. 35-49-aastaste seas oli PRR 0,78 (95% CI 0,74-0,83), kuid 50—
64-aastaste seas muutus statistiliselt mitteoluliseks (PRR = 0,97, 95% CI1 0,93-1,02).

Pohiharidusega vilispéritolu isikute seas oli katmata tervishoiuteenuste vajaduse
levimusmaéédrade suhe peaaegu poolteist korda kdrgem (PRR = 1,48, 95% CI 1,28-1,72) ning
poliselanike seas iile kahe korra kdrgem (PRR = 2,29, 95% CI 2,16-2,42) kui kdrgharidusega
inimestel. Kesk- vo6i kutseharidusega vilisparitolu isikutel (PRR = 1,34, 95% CI 1,16-1,54)
ning poliselanikel (PRR = 1,49, 95% CI 1,40-1,58) olid samuti katmata tervishoiuteenuste

vajaduste levimusmaéirade suhe kdrgem kui korgharitute seas.

Kooselus elavate vilisparitolu isikute seas oli katmata tervishoiuteenuste vajaduste
levimusmairade suhe kdrgem (PRR = 1,09, 95% CI 0,97-1,22) vdrreldes kooselus mitteolevate
inimestega, kuid statistiliselt mitteoluline. Sarnaselt oli 1-liikmelises leibkonnas
levimusmaédrade suhe suurem (PRR = 1,36, 95% CI 1,17-1,58) vorreldes neljainimeselise voi
suurema leibkonnaga. 2—3-inimeselise leibkonna 15ikes polnud tunnus statistiliselt oluline.
Kooselus olevate pdliselanike seas oli katmata tervishoiuteenuste levimusmédrade suhe
madalam (PRR = 0,90, 95% CI 0,86-0,94) vdrreldes kooselus mitteolevate inimestega.

Sarnaselt vilisparitolu isikutega oli katmata tervishoiuteenuste vajaduste levimusmaéarade suhe
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korgem viiksemas leibkonnas. 1-liikmelises leibkonnas oli levimusméérade suhe poolteist
korda korgem (PRR = 1,53, 95% CI 1,45-1,62) kui nelja ja enamaliikmelises leibkonnas.

Nii vélispéritolu kui poliselanike seas tdusis katmata tervishoiuteenuste vajaduste
levimusméddrade suhe sissetuleku védhenedes (tabel 3). Molemas rithmas oli selle
levimusmairade suhe kdige viiksema sissetulekuga kvintiilis umbes kolm korda kdrgem kui
kdige suurema sissetulekuga kvintiilis. I kvintiilis olevatel vélispéritolu isikutel oli katmata
tervishoiuteenuste PRR 2,79 (95% CI 2,27-3,43) ning 111 kvintiilis olevatel inimestel poolteist
korda korgem (PRR = 1,53, 95% CI 1,21-1,93) levimusmaééirade suhe vorreldes kdige suurema
sissetulekuga ehk V kvintiilis olevate inimestega. I kvintiilis olevatel pdliselanikel oli katmata
tervishoiuteenuste PRR 3,25 (95% CI 3,02-3,49) ning Il kvintiilis olevatel inimestel korgem
(PRR =1,79, 95% CI 1,66-1,93) kui V kvintiilis.

Tootute ja mitteaktiivsete seas oli nii pdliselanike kui vélispéritolu isikute seas katmata
tervishoiuteenuste vajaduste levimusmaédrade suhe kdrgem vorreldes todtavate inimestega
(tabel 3). Vilispéritolu tootutel oli levimusmaérade suhe iile kahe korra korgem (PRR = 2,22,
95% CI 1,87-2,65) ning mitteaktiivsete seas oli levimusméarade suhe iile pooleteise korra
korgem (PRR = 1,72, 95% CI 1,52-1,94) vdrreldes tootavate inimestega. Tootutel pdliselanike
seas oli katmata tervishoiuteenuse vajaduste levimusmaiérade suhe iile kahe ja poole korra
korgem (PRR = 2,60, 95% CI 2,43-2,79) ning mitteaktiivsetel iile pooleteise korra korgem
(PRR =1,73, 95% CI 1,65-1,80) vorreldes tootavate inimestega.
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Tabel 3. Depressiivsuse ja katmata tervishoiuteenuste vajaduste kohandamata levimusmaédrade suhted (PRR) ja usaldusvahemikud (95% CI)
vélispdritolu isikute ja poliselanike seas soltuvalt demograafilistest, sotsiaalmajanduslikest ja sotsiaalpsiihholoogilistest teguritest.* Euroopa
Terviseuuring, Il laine (2013-2015)

Katmata tervishoiuteenuste vajadused Depressiivsus

TunnUS Vilisparitolu Poliselanikud Vilisparitolu Poliselanikud
PRR (95% CI) PRR (95% CI) PRR (95% CI) PRR (95% CI)

Sugu mees 1 1 1 1

naine 1,35(1,21-1,52)  1,44(1,38-1,50) 1,44 (1,36-1,53) 1,52 (1,49-1,55)
Vanuseriihm 65+ 1 1 1 1

50-64 1,05 (0,90-1,23) 0,97 (0,93-1,02) 0,88 (0,81-0,95) 0,86 (0,84-0,88)

35-49 0,88 (0,75-1,03) 0,78 (0,74-0,83) 0,78 (0,72-0,85) 0,72 (0,71-0,74)

20-34 0,86 (0,73-1,03) 0,71 (0,67-0,76) 0,82 (0,75-0,90) 0,71 (0,69-0,74)
Haridustase korgharidus 1 1 1 1

kesk-/kutseharidus 1,34 (1,16-1,54) 1,49 (1,40-1,58) 1,09 (1,02-1,17) 1,17 (1,14-1,20)

pOhiharidus 1,48 (1,28-1,72) 2,29 (2,16-2,42) 1,34 (1,25-1,44) 1,64 (1,60-1,68)
Kooselu ei ela kooselus 1 1 1 1

elab kooselus 1,09 (0,97-1,22) 0,90 (0,86-0,94) 0,88 (0,83-0,94) 0,76 (0,75-0,78)
Sissetulek V kvintiil 1 1 1 1

IV kvintiil 1,29 (1,01-1,65) 1,33 (1,23-1,45) 1,13 (1,01-1,27) 1,20 (1,16-1,24)

11 kvintiil 1,53(1,21-1,93) 1,79 (1,66-1,93) 1,37 (1,23-1,53) 1,44 (1,39-1,49)

Il kvintiil 2,18 (1,76-2,71)  2,32(2,15-2,50) 1,59 (1,43-1,76) 1,67 (1,62-1,73)

| kvintiil 2,79 (2,27-3,43) 3,25 (3,02-3,49) 1,89 (1,72-2,09) 1,94 (1,88-2,01)
Leibkonna suurus 4+ inimest 1 1 1 1

2-3 inimest 1,02 (0,89-1,16) 1,07 (1,02-1,12) 1,11 (1,04-1,19)  1,25(1,22-1,28)

1 inimene 1,36 (1,17-1,58) 1,53 (1,45-1,62) 1,37 (1,26-1,48) 1,77 (1,72-1,81)

* Statistiliselt olulised tunnused (p < 0,05) on paksus kirjas.
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Tabel 3 (jatk). Depressiivsuse ja katmata tervishoiuteenuste vajaduste kohandamata levimusméadrade suhted (PRR) ja usaldusvahemikud (95% CI)
vilispéritolu isikute ja pdliselanike seas sdltuvalt demograafilistest, sotsiaalmajanduslikest ja sotsiaalpsiihholoogilistest teguritest.* Euroopa

Terviseuuring, Il laine (2013-2015)

Katmata tervishoiuteenuste vajadused

Depressiivsus

TUnnus Vilisparitolu Poliselanikud Vilisparitolu Poliselanikud
PRR (95% CI) PRR (95% CI) PRR (95% CI) PRR (95% CI)
Toohoive tootav 1 1 1 1
tootu 2,22 (1,87-2,65) 2,60 (2,43-2,79) 1,43 (1,30-1,58) 1,50 (1,44-1,56)
mitteaktiivne 1,72 (1,52-1,94) 1,73 (1,65-1,80) 1,49 (1,40-1,58) 1,55 (1,52-1,58)
Tervise enesehinnang hea 1 1 1 1
keskmine 2,33 (2,05-2,64) 2,62 (2,51-2,75) 2,39 (2,24-2,55) 2,76 (2,70-2,82)
halb 4,17 (3,61-4,82) 5,39 (5,13-5,68) 4,59 (4,28-4,93) 5,64 (5,51-5,78)
Lihedased inimesed, kellele 6+ inimest 1 1 1 1
loota 3-5 inimest 1,16 (0,96-1,41) 1,28 (1,20-1,37) 1,20(1,10-1,31) 1,17 (1,13-1,20)
1-2 inimest 2,31 (1,92-2,77) 2,25 (2,11-2,39) 1,65(1,51-1,80) 1,58 (1,54-1,62)

Palju teised inimesed huvi
iiles néitavad

Vajaduse korral naabritelt
abi saamine

mitte ihtegi
moningal mééral
pole kindel
mitte tildse
lihtne

voimalik
keeruline

3,19 (2,46-4,13)
1

1,49 (1,28-1,75)

1,75 (1,47-2,09)
1

1,43 (1,24-1,65)

2,11 (1,83-2,44)

4,31 (4,87—4,80)
1

1,42 (1,34-1,51)

2,20 (2,05-2,35)
1

1,43 (1,36-1,51)

2,45 (2,33-2,59)

2,21 (1,94-2,52)
1

1,57 (1,46-1,69)

2,02 (1,86-2,19)
1

1,41 (1,32-1,51)

1,83 (1,70-1,96)

2,34 (2,21-2,48)
1

1,45 (1,41-1,49)

2,03 (1,97-2,10)
1

1,37 (1,34-1,40)

1,91 (1,86-1,96)

* Statistiliselt olulised tunnused (p < 0,05) on paksus Kirjas.
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Mida halvem on tervise enesehinnang, seda suurem on katmata tervishoiuteenuste vajaduste
levimusmaiirade suhe. Halva tervise enesehinnanguga pdliselanike seas oli levimusméairade
suhe iile viie korra (PRR =5,39, 95% CI 5,13-5,68) ning keskmise tervise enesehinnanguga
inimestel ligi kolm korda (PRR = 2,62, 95% CI 2,51-2,75) korgem kui hea tervise
enesehinnanguga inimestel. Vilispdritolu isikute seas esines sama trend, kuigi levimusmairade
suhe oli madalam. Halva tervise enesehinnanguga inimeste seas oli PRR 4,17 (95% CI 3,61-
4,82) ning keskmise tervise enesehinnanguga inimestel PRR 2,33 (95% CI 2,05-2,64).

Tulemustest selgus, et sotsiaal-psiihholoogiline tugivorgustik mojutab samuti katmata
tervishoiuteenuste vajaduste levimusméddrade suhet. Viiksema tugivorgustiku korral on
levimusmaéirade suhe kdrgem nii vilisparitolu kui poliselanike seas, kuigi PRR oli pdliselanike
riihmas korgem (tabel 3). Poliselanike seas, kellel polnud mitte iihtegi 1dhedast inimest, kellele
abivajaduse korral loota, oli katmata tervishoiuteenuste vajaduste levimusméarade suhe neli ja
pool korda korgem (PRR = 4,31, 95% CI 4,87-4,80) vorreldes inimestega, kellel oli kuus voi
rohkem ldhedast. Samuti oli pdliselanikel, kes tajusid, et teised inimesed ei néita nende vastu
mitte tildse huvi, levimusmaarade suhe iile kahe korra kdrgem (PRR = 2,20, 95% CI 2,05-2,35)
vorreldes nendega, kelle vastu ndidatakse moningal mééral huvi. Inimestel, kellel on keeruline
vajaduse korral naabritelt abi saada, oli levimusmaérade suhe ligi kaks ja pool korda korgem
(PRR = 2,45, 95% CI 2,33-2,59) kui neil, kellel on lihtne naabritelt abi saada.

Vilispéritolu isikutel kellel polnud mitte {ihtegi 1dhedast inimest, kellele abivajaduse korral
loota, oli katmata tervishoiuteenuste vajaduste levimusméidrade suhe kolm korda korgem
(PRR = 3,19, 95% CI 2,46-4,13) vorreldes inimestega, kellel oli kuus vdi rohkem l4hedast.
Tulemus polnud 3-5 ldhedase inimesega grupis statistiliselt oluline. Inimestel, kes tajusid, et
teised inimesed ei ndita nende vastu iildse huvi, levimusméérade suhe iile pooleteise korra
korgem (PRR = 1,75, 95% CI 1,47-2,09) vorreldes nendega, kelle vastu ndidatakse mdningal
maéral huvi. Vilispiritolu isikute seas, kellel on keeruline vajaduse korral naabritelt abi saada,
oli levimusmaérade suhe iile kahe korra kdrgem (PRR =2,11, 95% CI 1,83-2,44) kui neil,
kellel on lihtne naabritelt abi saada.

5.3 Depressiivsuse levimus

Depressiivsuse esinemine oli monevorra korgem vilisparitolu isikute (23,3%, 95% CI 22,8—
23,9) kui pdliselanike (20,6%, 95% CI 20,5-20,8) seas. Mudelid depressiivsuse seosest

randestaatusega on leitavad lisas 3.

39



Vorreldes meestega oli naiste seas depressiivsuse levimusméidrade suhe korgem nii
poliselanike (PRR =1,52, 95% CI 1,49-1,55) kui vilisparitolu isikute (PRR = 1,44,
95% CI 1,36-1,53) Ioikes (tabel 3). Valispéaritolu isikute seas oli depressiivsuse
levimusméairade suhe kdige madalam 35-49-aastaste vanuseriihmas: see oli 1,3 korda madalam
(PRR =0,78, 95% CI 0,72-0,85) vdrreldes 65-aastaste ja vanemate inimestega. Pdliselanikel
oli depressiivsuse levimusméarade suhe kdige madalam noorimas vanuserithmas (PRR = 0,71
95% CI 0,69-0,74) vorreldes kdige vanema vanusgrupiga. Samal ajal oli peale vanuse kooselu
kaitsev tegur: kooselus olevate vilisparitolu isikute (PRR = 0,88, 95% CI 0,83-0,94) ja
poliselanike (PRR = 0,76, 95% CI 0,75-0,78) seas oli depressiivsuse levimusmairade suhe

madalam vorreldes kooselus mitteolevate inimestega.

Madalama haridustasemega inimeste seas oli depressiivsuse levimusméirade suhe korgem
vorreldes korgharitud inimestega olenemata réndestaatusest. PShiharidusega vilispéritolu
isikute seas oli depressiivsuse PRR 1,34 (95% CI 1,25-1,44) ning pdliselanike seas oli
PRR 1,64 (95% CI 1,60-1,68) vorreldes kdrgharitutega.

Sarnaselt katmata tervishoiuteenuste vajaduste levimusega oli  depressiivsuse
levimusmédrade suhe kdrgem madalama sissetulekuga inimeste seas, seda nii pdlis- kui ka
vilispéritolu elanikkonnas. Nii valisparitolu (PRR = 1,89, 95% CI 1,72-2,09) kui pdliselanike
(PRR=1,94, 95% CI 1,88-2,01) seas oli | kvintiili kuuluvate inimeste depressiivsuse
levimusméérade suhe peaaegu kaks korda korgem vorreldes V kvintiiliga. Tulemustest on néha,
et olenemata rdandestaatusest, depressiivsuse levimusméidrade suhe kahaneb sissetuleku
kasvades (tabel 3). Sarnaselt oli mdlemas rithmas depressiivsuse levimusméarade suhe korgem
tooturul mittehdivatute seas vorreldes tootavate inimestega, kuigi osakaal oli mdnevdrra
suurem mitteaktiivsete kui tootute hulgas. Mitteaktiivsete poliselanike seas oli depressiivsuse
PRR 1,55 (95% CI 1,52-1,58) ja tootute seas 1,50 (95% CI 1,44-1,56) vorreldes tootavate
inimestega. Seevastu mitteaktiivsete vilispéritolu isikute seas oli depressiivsuse PRR 1,49
(95% CI 1,40-1,58) ning tootute seas 1,43 (95% CI 1,30-1,58). Peale selle suurenes
depressiivsuse levimusmaérade suhe leibkonna suuruse kahanedes. 1-liikmelistes poliselanike
leibkondades oli depressiivsuse levimusméairade suhe kdrgem (PRR = 1,77, 95% CI 1,72-1,81)
kui sama suurtes vilispdritolu isikute leibkondades (PRR =1,37, 95% CI 1,26-1,48), kui

vordluseks olid vastava rindestaatuse 10ikes kuue- ja enamaliikmelised leibkonnad.

Halva tervise enesehinnanguga inimeste seas oli depressiivsuse levimusmédirade suhe
korgem kui hea tervise enesehinnanguga inimestel molemas rédnderithmas, kuigi pdliselanike
16ikes oli see korgem. Halva tervise enesehinnanguga poliselanikel oli depressiivsuse
levimusmaéérade suhe iile viie ja poole korra kdrgem (PRR =5,64, 95% CI 5,51-5,78) ning
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keskmise tervise enesehinnanguga inimestel ligi kolm korda korgem (PRR =2,76,
95% CI 2,70-2,82) kui vastanutel, kes hindasid oma tervist heaks. Sarnaselt oli halva tervise
enesehinnanguga vilispéritolu isikute seas depressiivsuse levimusmaédrade suhe neli ja pool
korda korgem (PRR = 4,59, 95% CI 4,28-4,93) ning keskmise tervise enesehinnanuga iile kahe
korra kdrgem (PRR =2,39, 95% CI 2,24-2,55), kui vorrelda vilisparitolu isikutega, kelle
tervise enesehinnang oli hea (tabel 3).

Inimeste seas, kellel polnud iihtegi 1dhedast, kellele vajaduse korda loota, oli iile kahe korra
korgem depressiivsuse levimusmaidrade suhe, kui neil, kellel on kuus voi rohkem lédhedast.
Vilispdritolu isikute depressiivsuse PRRoli 2,21 (95% CI 1,93-2,52) ning pdliselanike
PRR =2,34 (95% CI 2,21-2,48). Vilispéritolu isikute seas, kes tajusid, et teised inimesed ei
ndita nende vastu tildse huvi vélja, oli depressiivsuse levimusmédrade suhe iile kaks kdrgem
(PRR =2,02, 95% CI 1,86-2,19) vorreldes nendega, kelle vastu ndidatakse moningal mééral
huvi (tabel 3). Poliselanike seas oli levimusmédrade suhe kaks korda korgem (PRR = 2,03,
95% CI 1,97-2,10) vordluskategooriast. Vélispdritolu isikute seas, kellel on keeruline vajaduse
korral naabritelt abi saada, oli depressiivsuse PRR 1,83 (95% CI 1,70-1,96) vdrreldes
inimestega, kellel on lihtne naabritelt abi saada. Sama tunnuse 1dikes oli podliselanike seas
depressiivsuse PRR 1,91 (95% CI 1,86-1,96). Seega vdib Oelda, et sarnaselt katmata
tervishoiuteenuste ~ vajaduste  levimusega on  vidiksema  sotsiaal-psiihholoogilise

tugivorgustikuga inimeste seas depressiivsuse levimus korgem.

Vilispéritolu elanikkonna seas olid kdik kolm katmata tervishoiuteenustega seotud tunnust
depressiivsuse levimusega seotud (tabel 4). Jarjekordade voi liiga pika ooteaja tottu katmata
tervishoiuteenuste vajadusi tunnistanud vélispéritolu isikute seas oli depressiivsuse
levimusméédrade suhe {iile kahe ja poole korra korgem (PRR =2,60, 95% CI 2,28-2,97)
vorreldes katmata vajadusi mitteomavate vélispdritolu isikutega. Transpordiprobleemide voi
liiga pika vahemaa tottu katmata tervishoiuteenuste vajadusi kogenud vélispéritolu isikute seas
oli depressiivsuse levimusmairade suhe iile kaks korda kdrgem (PRR = 2,07, 95% CI 1,86—
2,31) vorreldes katmata vajadusi mittecomavate valisparitolu isikutega. Tervishoiuteenuseid
suure maksumuse tottu mittesaanud vilispéritolu isikute seas oli depressiivsuse
levimusmaéirade suhe samuti iile kahe korda korgem (PRR = 2,07, 95% CI 1,90-2,25) vorreldes

katmata vajadusi mitteomavate vélisparitolu isikutega.

5.4 Vilispiritolu isikute depressiivsuse esinemist selgitavad tegurid

Kohandamata analiiiisis olid kdik uuritavad tunnused, sh katmata tervishoiuteenuste vajadusi

kirjeldavad muutujad, vilispdritolu elanikkonna seas statistiliselt olulisel maéral
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depressiivsusega seotud (tabel 3). Kaigile tunnustele kohandatud mudelis muutusid leibkonna
suurus (tabel 4) ning transpordi ja distantsi tottu katmata tervishoiuteenuste vajadused (tabel 5)
statistiliselt mitteoluliseks. Samuti muutus kesk- voi kutsehariduse omamine kaitsvaks teguriks
(PRR =0,90, 95% CI 0,83-0,97), kuigi kohandamata analiiiisis oli selle m&ju depressiivsuse
levimusele vastupidine. Pohiharidus, mis kohandamata mudelis mojutas vélisparitolu isikute
riihmas depressiivsuse levimust rohkem kui teised haridustasemed, muutus statistiliselt

mitteoluliseks.

Lisaks muutus kohandatud mudelis vanuse mdju. Kui kohandamata analiiiisis oli vanus
kaitsvaks teguriks (tabel 3), siis kohandatud mudelis oli selle m&ju vastupidine (tabel 4). 20—
34-aastaste vilispdritolu inimeste seas oli depressiivsuse levimusmaérade suhe ligi kaks korda
korgem (PRR = 1,97, 95% CI 1,74-2,23) ning 35—49-aastaste seas lile pooleteise korra kdrgem
(PRR =1,57, 95% CI 1,39-1,76) kui kdige vanemas vanusgrupis. Vdrreldes meestega on
vélispéritolu naiste seas depressiivsuse levimusméidrade suhe korgem (PRR = 1,28, 95% CI
1,20-1,38), kuid kohandatud analiiiisis on see vorreldes kohandamata mudeliga vdhenenud.
Kooselus elavate isikutel esines vdhem depressiivsust ning see jdi kohandatud analiiiisis

kaitsvaks teguriks (PRR = 0,87, 95% CI 0,80-0,94).

Depressiivsuse levimusmaédrade suhe oli statistiliselt oluline vaid I ja Il kvintiili kuuluvate
isikute seas. | kvintiilis oli PRR 1,24 (95% CI 1,10-1,40) ning Il kvintiilis oli PRR 1,17 (95%
Cl 1,04-1,32). Toohaive loikes jai kohandatud analiilisis depressiooni levimusmaéadrade suhe

statistiliselt oluliseks ainult mitteaktiivsete hulgas (PRR = 1,11, 95% CI 1,02-1,21).

Depressiivsust esines koige enam halva tervise enesehinnanguga inimestel (PRR = 4,10,
95% CI 3,71-4,54) ning keskmise hinnanguga inimestel (PRR =2,32, 95% CI 2,14-2,52)
vorreldes hea tervise enesehinnanguga inimestel. Peale selle on kohandatud mudelist endiselt
néha, et sotsiaal-psiihholoogilise tugivdrgustiku puudumine suurendab depressiivsuse levimust.
Inimestel, kellel pole iihtegi ldhedast (PRR =1,19, 95% CI 1,01-1,41) v6i on 1-2 inimest,
kellele vajaduse korral loota (PRR = 1,16, 95% CI 1,04-1,28), oli depressiivsuse kohandatud
levimusmaéérade suhe kdrgem, kui neil, kellel on kuus voi rohkem ldhedast. Samuti oli inimeste
seas, kes tajusid, et teised inimesed ei ndita nende vastu lildse huvi vilja, depressiivsuse
kohandatud levimusmaiirade suhe poolteist korda korgem (PRR = 1,51, 95% CI 1,37-1,67)
ning inimestel, kes polnud kindlad palju nende vastu huvi niidatakse, 1,3 korda korgem
(PRR =1,33, 95% CI 1,21-1,45) vorreldes nendega, kelle vastu ndidatakse moningal mééral
huvi tles (tabel 4). Isikutel, kellel on keeruline vajaduse korral naabritelt abi saada, oli
depressiivsuse PRR 1,23 (95% CI 1,13-1,34) vorreldes inimestega, kellel on lihtne naabritelt
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abi saada. Vastanutel, kelle sonul on neil vajaduse korral naabritelt voimalik abi saada, oli
depressiivsuse PRR 1,21 (95% CI 1,12-1,31).
Tabel 4. Depressiivsuse kohandatud levimusméarade suhted (PRR) ja usaldusvahemikud

(95% CI) vilispéritolu rahvastikus soltuvalt demograafilistest, sotsiaalmajanduslikest ja
sotsiaal-psiihholoogilistest teguritest.* Euroopa Terviseuuring, Il laine (2013-2015)

Tunnus PRR (95% CI)
Sugu mees 1

naine 1,28 (1,20-1,38)
Vanuseriihm 65+ 1

50-64 1,27 (1,14-1,42)

35-49 1,57 (1,39-1,76)

20-34 1,97 (1,74-2,23)
Haridustase korgharidus 1

kesk-/kutseharidus 0,90 (0,83-0,97)

pOhiharidus 0,99 (0,90-1,08)
Kooselu ei ela kooselus 1

elab kooselus 0,87 (0,80-0,94)
Sissetulek V kvintiil 1

IV kvintiil 1,04 (0,92-1,18)

1 kvintiil 1,12 (0,99-1,27)

Il kvintiil 1,17 (1,04-1,32)

I kvintiil 1,24 (1,10-1,40)
Leibkonna suurus 4+ inimest 1

2-3 inimest 1,02 (0,94-1,11)

1 inimene 1,06 (0,95-1,18)
Toohoive tootav 1

tootu 1,07 (0,95-1,20)

mitteaktiivne 1,11 (1,01-1,21)
Tervise enesehinnang hea 1

keskmine 2,32 (2,14-2,52)

halb 4,10 (3,71-4,54)
Lihedased inimesed, kellele loota 6+ inimest 1

3-5 inimest 1,10 (0,99-1,22)

1-2 inimest 1,16 (1,05-1,28)

Palju teised inimesed huvi iiles

mitte iihtegi
moningal mééaral

1,19 (1,01-1,41)
1

niitavad pole kindel 1,33 (1,21-1,45)
mitte iildse 1,51 (1,37-1,67)

Vajaduse korral naabritelt abi lihtne 1

saamine voimalik 1,21 (1,12-1,31)
keeruline 1,23 (1,13-1,34)

* kohandatud demograafilistele, sotsiaal-majanduslikele, sotsiaal-psiihholoogilistele ja
katmata tervishoiuteenuste vajadusi kirjeldavatele tunnustele. Statistiliselt olulised tunnused
(p < 0,05) on paksus Kirjas

Depressiivsust esines enam (PRR = 1,34, 95% CI 1,23-1,45) pika jéarjekorra voi ooteaja tottu

katmata tervishoiuteenuste vajadusi kogenute seas vorreldes nendega, kel katmata
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tervishoiuteenuste vajadusi ei esinenud. Mudelis 3 oli depressiivsuse esinemine madalam kui
demograafilistele ja sotsiaal-majanduslikele tunnustele kohandatud mudelis (mudel 2) ning
kohandamata mudelis (mudel 1) (tabel 5).

Tabel 5. Depressiivsuse levimusméadrade suhted (PRR) ja usaldusvahemikud (95% CI)

soltuvalt katmata tervishoiuteenuste vajadustest vilispdritolu rahvastikus.* Euroopa
Terviseuuring, 11 laine (2013-2015)

Mudel 12 Mudel 2° Mudel 3°
Tunnus
PRR (95% Cl) PRR(95% Cl) PRR (95% CI)

Katmata tervishoiuteenuste ei 1 1 1
vajadused: jarjekorrad jah  2,60(2,28-2,97) 1,71 (1,58-1,85) 1,34 (1,23-1,45)
Katmata tervishoiuteenuste ei 1 1 1
vajadused: transport ja kaugus  jah 2,07 (1,86-2,31) 1,21 (1,07-1,38) 1,15 (1,00-1,33)
Katmata tervishoiuteenuste ei 1 1 1
vajadused: maksumus jah 2,07 (1,90-2,25) 1,48 (1,34-1,63) 1,14 (1,03-1,27)

& kohandamata
b kohandatud demograafilistele ja sotsiaal-majanduslikele tunnustele
¢ kohandatud demograafilistele, sotsiaal-majanduslikele ja sotsiaal-psiihholoogilistele
tunnustele
*statistiliselt olulised tunnused (p < 0,05) on paksus Kirjas

Samuti oli maksumuse tottu katmata tervishoiuteenuste vajadusi kirjeldanud isikute seas
depressiivsuse levimusméadrade suhe kdrgem (PRR =1,14,95% CI 1,03-1,27) vorreldes
katmata vajadusi mittekogenud inimestega. Katmata tervishoiuteenuste vajaduste moju
mudelis 3 vdhenes vorreldes mudelitega 1 ja 2 (tabel 5). Mudelis 1 oli koigi kolme tunnuste
1oikes katmata vajadusi kogenud vilispéritolu isikute depressiivsuse levimus kaks korda
kdrgem vdrreldes katmata vajadusi mittekogenud isikutega. Jérjekordade tottu katmata
tervishoiuteenuste vajadusi kogenud isikute seas oli depressiivsuse levimusmaéir iile kahe ja
poole korra korgem (PRR =2,60, 95% CI 2,28-2,97), kuid mudelit demograafilistele ja
sotsiaal-majanduslikele tunnustele kohandades (mudel 2), see langes
(PRR =1,71, 95% CI 1,58-1,85).

5.5 Katmata tervishoiuteenuste vajaduste ja depressiivsuse levimus
vilisparitolu rahvastikus Euroopa piirkondades

Depressiivsust esines Louna-Euroopa vilispéritolu rahvastikus (PRR = 0,45, 95% CI 0,42—
0,49) ning Kesk- ja lda-Euroopas vihem (PRR = 0,80, 95% CI 0,74-0,86) vorreldes Léaédne-
Euroopaga (lisa 4).

Kohandamata mudelis (mudel 1) oli katmata tervishoiuteenuste vajaduste levimusmaarade

suhe vilispéritolu rahvastikus iile pooleteise korra kdrgem kui poliselanikel (tabel 6). Ladne-
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Euroopas oli PRR 1,61 (95% CI 1,46-1,77), Pohja-Euroopas PRR 1,51 (95% CI 1,26-1,81)
ning Kesk- ja Ida-Euroopas PRR 1,61 (95% CI 1,43-1,82). Lduna-Euroopas polnud tunnus
statistiliselt oluline.

Mudeli kohandamisel muutusid levimusmaérade suhted madalamaks. Kui kohandamata
mudelis oli kdige kdrgem katmata tervishoiuteenuste vajaduste levimusméérade suhe Kesk- ja
Ida-Euroopa piirkonnas, siis demograafilistele ja sotsiaal-majanduslikele tunnustele
kohandatud mudelis (mudel 2) oli levimusmaérade suhe kdige korgem Ladne-Euroopas. Ladne-
Euroopa vilisparitolu isikute seas oli mudelis 2 katmata tervishoiuteenuste levimusmaarade
suhe natuke alla pooleteise korra kdrgem (PRR = 1,41, 95% CI 1,27-1,57) kui pdliselanike
seas. Kesk- ja lda-Euroopa vilispéritolu rahvastikus oli katmata tervishoiuteenuste vajaduste

PRR =1,36 (95% CI 1,19-1,54) vorreldes pdliselanikega.

Katmata tervishoiuteenuste vajaduste levimusméairade suhe vihenes kui mudelit kohandati
koigile tunnustele (mudel 3). Kesk- ja Ida-Euroopa vilisparitolu rahvastikus oli katmata
tervishoiuteenuste vajaduste PRR 1,17 (95% CI 1,03-1,34) ning Laéne-Euroopas oli PRR 1,25
(95% CI 1,12-1,39) vorreldes poliselanikega (tabel 6).

Pohja-Euroopa vilispéritolu isikute seas oli demograafilistele ja sotsiaal-majanduslikele
tunnustele kohandatud mudelis katmata tervishoiuteenuste vajaduste PRR 1,28 (95% CI 1,03—
1,57) ning koigile tunnustele kohandatud mudelis muutus see statistiliselt mitteoluliseks
(PRR = 1,13, 95% CI 0,90-1,41).
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Tabel 6. Katmata tervishoiuteenuste vajaduste ja depressiivsuse levimusméairade suhted (PRR) ja usaldusvahemikud (95% CI) vilispéritolu
rahvastikus Euroopa piirkondades.* Euroopa Terviseuuring, 11 laine (2013-2015)

Katmata tervishoiuteenuste vajadused

Depressiivsus

Mudel 12 Mudel 2° Mudel 3° Mudel 12 Mudel 2P Mudel 3¢
Piirkond  Réndestaatus PRR PRR PRR PRR PRR PRR
(95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
Ladne-  p3liselanik 1 1 1 1 1 1
Euroopa
vilisparitolu 1,61 (1,46-1,77) 141 (1,27-157) 125(1,12-1,39) 1,21 (1,16-1,26) 1,14 (1,09-1,19) 1,04 (0,99-1,08)
Louna- poliselanik 1 1 1 1 1 1
Euroopa o
vilisparitolu 1,01 (0,90-1,13) 1,00 (0,89-1,13) 0,95 (0,81-1,11) 0,65 (0,60-0,70) 0,82 (0,75-0,89) 0,94 (0,85-1,04)
Pohja- poliselanik 1 1 1 1 1 1
Euroopa . . .
vilisparitolu 1,51 (1,26-1,81) 1,28 (1,03-1,57)  1,13(0,90-1,41) 1,28 (1,19-1,38) 1,12 (1,02-1,22) 1,05 (0,96-1,14)
Kesk- ja  pdliselanik 1 1 1 1 1 1
Ida-
Euroopa Vilisparitolu 1,62 (1,43-1,82) 136 (1,19-154) 1,17(1,03-1,34) 1,27 (1,19-1,36)  1,03(095-1,11) 0,92 (0,85-0,99)

*Statistiliselt olulised tunnused (p < 0,05) on paksus kirjas
& kohandamata

b kohandatud demograafilistele ja sotsiaal-majanduslikele tunnustele

¢ kohandatud demograafilistele, sotsiaal-majanduslikele ja sotsiaal-psiihholoogilistele tunnustele
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Depressiivsus oli kohandamata mudelis (tabel 6) koikides Euroopa piirkondades statistiliselt
oluline. Kui vdrrelda poliselanikega oli  vélispéritolu rahvastikus — depressiivsuse
levimusmadrade suhe kdige korgem PShja-Euroopas (PRR = 1,28, 95% CI 1,19-1,38), seejérel
Kesk- ja lda-Euroopas (PRR = 1,27, 95% CI 1,19-1,36) ning Laine-Euroopas (PRR = 1,21,
95% CI 1,16-1,26). Lduna-Euroopas oli vilispdritolu isikute seas depressiivsuse
levimusmaiirade suhe 1,5 korda madalam (PRR = 0,65, 95% CI 0,60-0,70) kui pdliselanikel.

Kui mudelit kohandati demograafilistele ja sotsiaal-majanduslikele tunnustele (mudel 2),
muutus depressiivsuse levimusméddrade suhe Louna-Euroopa vilisparitolu elanike seas 1,2
korda madalamaks (PRR = 0,82, 95% CI 0,75-0,89) vorreldes pdliselanikega. Mudelis 2 langes
levimusmaéédrade suhe Ladne-Euroopa (PRR = 0,65, 95% CI 0,60-0,70) ning Pohja-Euroopa
(PRR =0,65, 95% CI 0,60-0,70) kihtides. Kesk- ja Ida-Euroopa kihis muutus tunnus

statistiliselt mitteoluliseks.

Demograafilistele, sotsiaal-majanduslikele ja -psiihholoogilistele tunnustele kohandatud
mudelis oli tunnus oluline vaid Kesk- ja Ida-Euroopas: vilispéritolu rahvastikus oli
depressiivsuse levimusmadrade suhe 1,1 korda madalam (PRR = 0,92, 95% CI 0,85-0,99)

vorreldes poliselanikega.
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6. Arutelu

Too6 eesmérk oli uurida katmata tervishoiuteenuste vajadusi ja depressiivsuse esinemist
Euroopa riikides elavate valisparitolu isikute hulgas. Magistrit66 pShineb aastatel 2013—2015
1abi viidud Euroopa Terviseuuringu Il laine andmetel. Vastanutest olid 91,0% pdliselanikud

ning 9,0% valisparitolu isikud.

6.1 Katmata tervishoiuteenuste vajaduste ja depressiivsuse esinemine
vilispéritolu rahvastikus ja poliselanike seas

T66 tulemustest selgus, et katmata tervishoiuteenuste vajadusi oli kogenud véike osa koigist
vastanutest. Sellest hoolimata esines vilisparitolu rahvastikus poliselanikkonnast suuremal
madral katmata tervishoiuteenuste vajadusi (vastavalt 7,1% ja 5,3%). Depressiivsuse esinemine
oli samuti monevorra korgem vilispéritolu isikute kui pdliselanike seas (vastavalt 23,3% ja
20,6%).

Poliselanike kui vélispdritolu isikute seas olid vorreldes meestega naiste seas korgemad nii
katmata tervishoiuteenuste vajaduste kui depressiivsuse levimusméédrade suhted. Samuti tousis
vanuse kasvades depressiivsuse levimusmiirade suhe olenemata rindestaatusest. Uks pdhjusi
Voib olla terve migrandi efekt, mistdttu on vélispéritolu rahvastikul parem vaimne tervis ning
samuti vdiksem vajadus tervishoiuteenuste jarele seda just rande alguses (16, 17, 19). Sellele
viitab ka vilispéritolu rahvastiku korgem tervise enesehinnang vorreldes podliselanikega.
Kahjuks ei saa nende andmete pdhjal selle kohta kindlaid jédreldusi teha, sest puuduvad andmed

rande pikkuse ja iseloomu kohta.

Kodige enam esines katmata tervishoiuteenuste vajadusi maksumuse tottu ja seda just
vélisparitolu rahvastiku seas. Samuti oli levimusméérade suhe kdrgeim viikseima sissetulekuga
inimeste seas, olenemata rindestaatusest. Saadud tulemustes oli katmata tervishoiuteenuste
levimus madalam, kui selgus EHIS-e sama laine andmete alusel koostatud OECD analiiiisist
(52), kus 27% ravivajadusega tdiskasvanutest tunnistas et ei saanud pika ooteaja, vahemaa voi
kulude tottu ravi piisavalt kiiresti voi iildse mitte. 15%-1 tdiskasvanutest olid katmata
tervishoiuteenuste vajadused maksumuse tottu, 19%-1 ravijarjekordade tdttu ning 4% kauguse

voi transpordiprobleemide tottu (52).

Samuti oli USA (8) ja Kanada (51) migrantide seas katmata tervishoiuteenuste vajaduste
osakaal korgem vorreldes magistritoo analiiiisi tulemustega (vastavalt 16% ja 69%), kuid
siinkohal esineb  samuti erinevusi metoodika, rilkkide  tervishoiupoliitika,

ravikindlustussiisteemide ja uuringusse kaasatud populatsioonide vahel.
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Uks pdhjuseid, miks siinses t60s kirjeldatud katmata tervishoiuteenuste vajaduste méir on
tegelikkusest madalam, vdib tuleneda kiisimustiku iilesehitusest. Katmata vajadusi hinnatakse
kolme modtme abil (pikk ooteaeg/jarjekorrad, maksumus, transpordiprobleemid/kaugus). Ent
see ei holma endas teenuse vastuvoetavust ega kultuurilisi takistusi. Need on aga rénde
kontekstis tdhtsad néitajad, mis mojutavad tervishoiuteenuste kasutust. Samuti on tervise termin
ja katmata tervishoiuteenuste vajaduste hinnang suhteline ning selle kvantitatiivsel hindamisel
esineb probleeme (43). Tervise definitsioon voib suurel méadral soltuda inimese haridusest,
kultuurilisest taustast ja tervisega seotud kirjaoskusest (41, 43, 45, 53). Ometi on halva voi
keskmise tervise enesehinnanguga vilispdritolu isikute ja poliselanike seas katmata

tervishoiuteenuste vajaduste levimus kordades suurem hea tervise enesehinnanguga inimestest.

Veel leidis analiiiisis taaskord kinnitust seos katmata tervishoiuteenuste vajaduste ja madala
sissetuleku vahel, mida on ka rohutanud nt Fjaer jt (53), ning naiste seas olev suurem katmata
tervishoiuteenuste vajaduste levimus (24, 47). Pealse selle on madalama haridustasemega
inimestel suurem katmata tervishoiuteenuste vajaduste levimus, mida on samuti varasemates
uuringutes esile toodud (43, 45, 47). Tootute ja mitteaktiivsete populatsioonis olev korgem
katmata tervishoiuteenuste vajaduste levimus oli oodatav, arvestades enamlevinud katmata

vajaduste pohjust, milleks oli maksumus.

Analiiiisist selgus, et sotsiaalne tugivorgustik mojutab samuti nii depressiivsust kui katmata
tervishoiuteenuste vajaduste olemasolu: viikese tugivorgustikuga inimestel on suurem katmata
tervishoiuteenuste vajaduste levimus ja depressiivsus olenemata paritolust ja rindestaatusest.
Naiteks transpordi puudumisel ei pruugi olla kedagi, kes viiks arstivisiidile, mis voib olla
katmata tervishoiuteenuste vajaduste pohjuseks just eakate populatsioonis. Samuti voidakse
sattuda arsti juurde nditeks hiljem voi tosisemate terviseprobleemiga, sest pole inimesi, kes
muret tunneksid ja aitaksid terviseprobleemiga tegeleda. Kui puuduvad ldhedased inimesed,
kes aitaksid lastehoiuga, v3ib naistel, eriti liksikemadel, puududa vdimalus tervishoiuteenuseid
kasutada. Vilispéritolu isikutel, kellel oli vdhe sotsiaalseid sidemeid ning kogukonna tuge, oli
korgem depressiivsuse tase. Sarnaselt oli kooselus elamine kaitsvaks teguriks. See on samuti
oodatav tulemus, kuna kirjanduse iilevaatest selgus, et puudulik sotsiaalne vorgustik ja tugi,

tiksildus sotsiaalne tugi on vaimse tervise probleemide riskiteguriteks (10, 35, 38, 39).

Nii nagu teiste teguritega, on ka sotsiaal-psiihholoogilist tuge kirjeldavates tunnustes
vilisparitolu isikute seas levimus véiksem kui poliselanikel. Ranne toimub sageli ilma
perekonnata, mistottu peavad paljud vélisparitolu isikud leidma endale rdnde sihtriigis uue
kogukonna. Kasutatud andmete pdhjal pole vdimalik 6elda, kas rdnnati koos perekonnaga,
integreeruti sihtriigi enamuselanikkonnaga, sulanduti uue elukoha sama etnilise taustaga
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kogukonnaga voi tehti kdike eelmainitut. Seetdttu on keeruline tuua esile kindlaid pdhjuseid.
Sellest hoolimata v3ib terve migrandi efekt avaldada koosmdju ehk vélispéritolu isikud on
tervemad ja neil on vidiksemad tervishoiuteenuste vajadused, olenemata tugivorgustiku

olemasolust. Kahjuks pole kasutatud andmete pdhjal voimalik seda kontrollida.

6.2 Depressiivsuse esinemist selgitavad tegurid vilispiritolu rahvastiku
seas

Vilisparitolu rahvastikus selgitasid depressiivsuse esinemist jairgmised tegurid: sugu, vanus,
haridustase, kooselustaatus, sissetulek, toohdive, tervise enesehinnang, 1dhedaste inimeste arv,
naabritelt abi saamine, teiste inimeste huvi nditamine ning jdrjekordade ja maksumuse tottu

katmata tervishoiuteenuste vajadused.

Vilispéritolu naiste seas oli depressiivsuse levimus korgem ka kohandatud analiiiisis. See
voib tuleneda teadaolevatest depressiivsuse riskiteguritest vélispéritolu isikute seas:
stressirohked elusiindmused, ldhedaste perekondlike sidemete puudumine, voi fliisilise
végivalla kogemine (33). Depressiivsuse levimust mdjutas kohandatud analiiiisis jatkuvalt
vanus: vanuse kasvades depressiivsuse levimus vdhenes. Sarnase tulemuseni joudsid ka Foo

jt (32), kuid nende tulemused polnud statistiliselt olulised.

Vanus oli kohandamata analiiiisis kaitsvaks teguriks (kdige nooremates vanuserithmades oli
depressiivsuse levimusméirade suhe kuni 1,3 korda madalam kui kdige vanemas), kuid
kohandatud mudelis muutus see vastupidiseks. Sarnaselt muutus ka kesk-/kutseharidus:
kohandamata analiiiisis oli tegemist riskiteguriga, mis kohandatud mudelis muutus kaitsvaks

teguriks.

Depressiivsuse esinemist selgitas ka sissetulek. Depressiivsuse levimus oli madalama
sissetulekuga gruppides korgem kui suurema sissetulekuga inimeste seas. Sarnase tulemuseni
joudsid ka Arias-de la Torre jt (72), kes uurisid depressiooni levimust Hispaania migrantide
seas. Kuigi kohandamata mudelis oli mitteaktiivsete ja toGtute inimeste seas depressiivsuse
levimus korge, siis kohandatud mudelis see vdhenes ning tootute 1dikes muutus statistiliselt

mitteoluliseks.

Depressiivsust mojutas suurel mééral tervise enesehinnang: halva tervise enesehinnanguga
inimeste seas oli depressiivsuse levimusmaérade suhe kaks korda korgem kui keskmise tervise
enesehinnanguga inimestel. Samuti erines levimusmaéaarade suhe hea ning keskmise hinnangu
vahel iile kahe korra. See on oodatav tulemus, kuna depressiivsus on negatiivne tervislik

seisund ning mdjutab inimeste heaolu ja tervise enesehinnangut negatiivselt.
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Depressiivsuse esinemist selgitasid ka teised sotsiaal-psiihholoogilised tunnused, neist kdige
enam tunnus ,,palju inimesed huvi iiles nditavad*. Mida vdhem inimene tunneb, et teised tema
vastu huvi lles nditavad voi inimesed hdda korral aitavad, seda suurem on depressiivsuse
levimusméadrade suhe. See tulemus on samuti kooskdlas teaduskirjandusega. Olemasolev
sotsiaalne tugivorgustik on oluliseks kaitseteguriks vaimse tervise probleemide sh
depressiivsuse vastu (10, 33, 36, 37). Sotsiaalne tugivorgustik kahaneb rinde tdttu, mistdttu on
oluline akulturatsioon, et sihtkohas tekiks uus tugi ja kogukond.

Peale selle mojutasid katmata tervishoiuteenuste vajadused depressiivsuse esinemist.
Ullataval kombel mdjutas just pikkade ravijirjekordade tdttu katmata tervishoiuteenuste
vajadused koige rohkem depressiivsuse levimust. Kiisitluses olid ainult 2,7% vilispéritolu
isikutest vastanud, et on kogenud pikkade jarjekordade tottu katmata tervishoiuteenuste
vajadusi. Ometi valisparitolu isikute seas, kes olid kogenud pikkade jarjekordade tottu katmata
tervishoiuteenuste vajadusi, oli kdrgem depressiivsuse levimusméaérade suhe vorreldes katmata
tervishoiuteenuste vajadusi mittekogenud isikutega. Depressiivsuse levimusmédrade suhted
olid kohandamata mudelis kdige korgemad jérjekordade tottu katmata tervishoiuteenuste

vajaduste tunnuse 1dikes, kuid mudelite kohandamisel levimusmaérade suhted langesid.

Kdige enam kogetud (7,4%) katmata tervishoiuteenuste vajaduste pohjuseks oli maksumus.
See suurendas depressiivsuse levimusméddrade suhet, kuid mitte nii suurel médral Kui
jarjekordade tOttu katmata tervishoiuteenuste vajaduste tunnus. Samuti esines korge
depressiivsuse levimusmédrade suhe kauguse ja transpordi tottu katmata tervishoiuteenuste
vajadusi kirjeldava tunnuse 16ikes. Kohandatud mudelites vihenesid tunduvalt levimusmédrade
suhted kdigi tunnuste 10ikes ning transpordi ja distantsi tottu katmata vajadused muutusid

depressiivsuse selgitamisel statistiliselt mitteoluliseks.

6.3 Depressiivsuse ja katmata tervishoiuteenuste vajaduste esinemine
Euroopa piirkondades

Léaane-Euroopa vilispéritolu rahvastikus oli katmata tervishoiuteenuste vajaduste
levimusmaédrade suhe koige korgem: 1,4 korda kdrgem vorreldes poliselanikega. Kesk- ja Ida-
Euroopas oli vilispdritolu rahvastiku katmata tervishoiuteenuste levimusméairade suhe 1,2
korda korgem vorreldes pdliselanikega. Kohandamata analiiiisis olid levimusmaéirade suhted
korgemad ning mudelite kohandamisel need langesid. PGhja-Euroopa vilispéritolu rahvastikus
oli kohandamata analiiiisis levimusmaééarade suhe iile pooleteise korra kdrgem kui poliselanike
seas, kuid muutus koigile tunnustele kohandamisel statistiliselt mitteoluliseks. Louna-Euroopas

oli see l4bivalt statistiliselt mitteoluline.
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Piirkondade vahel katmata tervishoiuteenuste vajaduste erinevuseid pohjustavad tegurid
vajavad edasist uurimist, kuna Kesk- ja lda-Euroopa riikides on vilispdritolu isikutel
esmapilgul iihesugune ligipads tervishoiuteenustele, kuigi Ladne-Euroopas on pilt
heterogeensem ja ligipdds peaks olema lihtsam (joonis 2). Tdendoliselt esineb erinevusi
vilispdritolu isikutele antavas legaalses staatuses ning 1dbi selle ka tervishoiuteenuste
kasutusvoimalused. Lisaks vdivad mojutada ka kultuurilised tegurid nagu tdlkide olemasolu
ning tervishoiutdotajate kultuuriteadlikkus. Kohandamata mudelis oli depressiivsus kdige
korgem Pohja-Euroopa ning Kesk- ja Ida-Euroopa vilispéritolu rahvastikus vorreldes
poliselanikega. Louna-Euroopas oli vilispéritolu isikute depressiivsus hoopis madalam kui
poliselanike seas. Koigile teguritele kohandatud mudelis oli depressiivsus statistiliselt oluline
ainult Kesk- ja Ida-Euroopa piirkonnas, kus see oli vélisparitolu rahvastikus 1,1 korda madalam

kui poliselanike seas.

Uheks pdhjuseks vdib olla terve migrandi efekt, kuna vilispéritolu isikute seas on
depressiivsuse tase madalam. Samuti v4ib erinevus tuleneda poliselanike ja valispéritolu isikute
erinevast vaimse tervise motestamisest. Kahjuks pole antud andmete pealt voimalik tdpseid
poOhjuseid Oelda ning see vajab edasist uurimist. Samuti oleks huvipakkuv uurida

akulturatsiooni mdju Euroopa piirkondade kontekstis ja selle mdju depressiivsusele.
6.4 Too6 tugevused ja norkused

To66 tugevuseks on iileeuroopaliste andmete kasutamine. Uleeuroopaline reguleeriv
raamistik, tunnuste maééiratlused, kontseptuaalsed juhised ja kiisimustiku tdlkeprotokollid
tagavad statistika vorreldavuse riikide vahel. Valdav enamus EHIS-es osalevaid riike teatas, et
on ette antud suunised hoolikalt jarginud: kvaliteediraporti jargi saavutati riikides kiisitluse II
lainega saadud andmete ja nditajate iildine hea vdrreldavus. (73) Samuti on tugevuseks t66
uudsus. EHIS-e 11 laine andmeid on vihe avaldatud. Peale selle on tugevuseks, et tegemist on
suuremahulise individuaalandmete analiilisiga. Samuti pole sel teemal palju vdrdlusmaterjali
ning teadaolevalt pole selle teema nii suuremahuliseks uurimiseks EHIS-e andmeid varem

kasutatud.

T66 iiheks piiranguks on vastanute erinev jaotus piirkonniti ja riigiti: iile kahe viiendiku
vélisparitolu vastanutest on Ladne-Euroopa riikidest. Samuti oli nt Rumeenias ainult kaks
vélisparitolu vastanut. Seetdttu pole voimalik tihtseid jareldusi teha. Analiiiisis ei eristatud
rdndestaatuse osas EL riikidest vai véljastpoolt EL-i périt isikuid, mistdttu ei ole siinkohal
voimalik eraldi vélja tuua Euroopa Liidu sisest ja kolmandatest riikidest tulevat rdnnet. Seega
ei saa antud kontekstis eristada EL-i ja EMP tervishoiupoliitika (nt direktiiv 2011/24/EL, (74)
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mojudega vilisparitolu isikutele. Peale selle on tdendoline, et kiisitlusse pole kaasatud
marginaliseeritud grupid ja raskesti kittesaadavad inimesed, nt pagulased. Riiklike
terviseuuringute valimid on rahvastikupohised, kuid esineb erinevusi valimi koostamise
metoodikates (73). Riigiti kasutati erinevaid valimi koostamise metoodikaid: rahvaloenduse
andmed (viis riiki), rahvastikuregistrid (15 riiki), eluruumide voi ehitisregistrid (viis riiki) voi
muud statistilised allikad (seitse riiki) (73). Koik riigid kasutasid tdendosusvalimit, kusjuures
tile poole neist kasutasid mitmeastmelist valimi koostamist ja 14 riiki kasutas tiheastmelist
valimi koostamist (73). Seetottu voib eeldada, et andmestikus esineb valikunihe (ingl selection

bias), mistottu tulemused on alahinnatud.

Samuti tehti igas riigis andmete valideerimine, kalibreerimine, mittevastamise
korrigeerimine jne, et minimeerida kdigi vdimalike valimi- ja mddtmisvigade mdju. Uheks
potentsiaalseks mootmisvigade allikaks on proxy-intervjuude kasutamine (inimese eest vastab
keegi teine, nt leibkonnaliige), mis ei olnud lubatud 12 riigis (sh Eestis) (73). 18 riigis oli
lubatud kasutada proxy-intervjuusid, kuid need piirdusid juhistes tdpsustatud kiisimustega
(vélja arvatud neljas riigis, kus see oli lubatud kogu kiisitluse 16ikes). (73) Enamik riike kasutas
ndost ndkku intervjuusid kas ainsa andmekogumisviisina v3i koos teise meetodiga (nt
telefoniintervjuu voi veebikiisimustikud). Osa riike kasutasid ainult telefoni-, posti- voi
veebikiisimustikke. Peale selle pakkusid seitse riiki vastajatele tidnutdheks kingitusi, et
julgustada neid uuringus osalema. Kingituste kasutamine voib samuti pdhjustada valikunihet ja
mojutada seeldbi tulemuste tdpsust. (73) Mdned riigid integreerisid EHIS-e kiisimustiku
riiklikku terviseuuringu kiisimustikuga ehk lisasid kiisimusi. Pikemad kiisimustikud voivad
suurendada vastamata jatmise mééra vastajate vasimuse tottu voi voivad mojutada tulemuste
vorreldavust (73). Kiisimustele mittevastamise osas registreeriti teatud tunnuste 15ikes
vastamata jatmise madr {ile 10% enam kui tiheksas riigis. Sageli oli probleem kiisimustes, mis
puudutasid leibkonna igakuist netosissetulekut ja vaimse tervise muutujaid, kuna vastajate

jaoks oli nendele kiisimustele vastamine keeruline voi nad pidasid kiisimust tundlikuks (73).

Samuti polnud olulised rdnde sihtriigid, nagu Itaalia, Hispaania, Belgia ja Madalmaad
analiiiisi kaasatud. Seetdttu on oluline arv vélispiritolu isikuid korvale jaanud. Kasutatud
andmete pohjal pole vdimalik kindaks teha vastanute etnilist ega rdande tausta, mistottu polnud
voimalik analiiisida akulturatsiooni moju depressiivsusele ja katmata tervishoiuteenuste
vajadustele. Kirjanduse {ilevaatest selgunud info pdhjal mojutas akulturatsioon
mirkimisvairselt vélispéritolu isikute tervishoiuteenuste kasutust ja depressiivsust. See
kiisimus vajaks edasist uurimist ning on Eesti ja EL-1 kontekstis teadaolevalt vihesel méaral

késitletud teema.
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7. Jareldused

Kas ja kuidas erinevad depressiivsuse esinemine ja katmata tervishoiuteenuste vajadus

Euroopa riikide poliselanke ning vilispiritolu isikute vahel?

e Katmata tervishoiuteenuste vajadusi esines vilispdritolu rahvastikus rohkem kui
poliselanikel.

e Depressiivsust esines vilispdritolu isikute seas mdnevdrra rohkem kui pdliselanikel,
vastavalt 23% ja 21%

e Nii pdliselanike kui ka vilispdritolu rahvastiku seas oli katmata tervishoiuteenuste
vajaduste levimusméirade suhe kdrgem naistel ning pohi- ja kutse- voi keskharidusega
inimestel. Samuti oli katmata tervishoiuteenuste levimusméirade suhe kdrgem tootute seas
ja véikse sotsiaal-psiihholoogilise tugivorgustikuga inimestel, olenemata randestaatusest.

e Katmata tervishoiuteenuste vajadus seostus sissetulekuga, olles suurem madala sissetuleku
korral.

e Halb tervise enesehinnang suurendas suurel mééral katmata tervishoiuteenuste vajadusi ja

depressiivsust.

Millised demograafilised, sotsiaal-majanduslikud, sotsiaal-psiihholoogilised ning
katmata tervishoiuteenuste vajadusega seotud tegurid selgitavad depressiivsuse esinemist

vilispéritolu rahvastikul?

e Vilispdritolu rahvastiku seas selgitasid depressiivsuse esinemist jirgmised tegurid: sugu,
vanus, haridustase, kooselustaatus, sissetulek, to6hdive, tervise enesehinnang, ldhedaste
inimeste arv, naabritelt abi saamine, teiste inimeste huvi nditamine ning jarjekordade ja
maksumuse tottu katmata tervishoiuteenuste vajadused.

e Vilispéritolu rahvastiku seas oli naistel, madala sissetulekuga inimestel, to6turul
mitteaktiivsetel ja  vidikese sotsiaal-psiihholoogilise  tugivorgustikuga inimestel
depressiivsuse levimusmaérade suhe korgem.

e Viike sotsiaal-psiihholoogiline tugivdrgustik suurendas depressiivsuse levimusmaérade
suhet.

e Halva tervise enesehinnanguga vilispéritolu isikutel on depressiivsuse levimusmaiirade
suhe méarkimisvéarselt korgem kui hea tervise enesehinnanguga inimestel.

e Jirjekordade ja maksumuse tOttu katmata tervishoiuteenuste vajadused suurendasid

depressiivsuse levimusméérade suhet.
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Millisel méaral erinevad depressiivsuse esinemine ja katmata tervishoiuteenuste

vajadused vilispéaritolu isikute seas Euroopas piirkonniti?

e Depressiivsuse levimus piirkondade vordluses oli statistiliselt oluline ainult Kesk- ja lda-
Euroopas. Kesk- ja Ida-Euroopa vilispdritolu rahvastikus oli depressiivsuse
levimusmaiirade suhe madalam kui poliselanike seas.

e Liidne-Euroopa ning Kesk- ja Ida-Euroopa riikides oli katmata tervishoiuteenuste vajaduste

esinemine vélisparitolu rahvastikus korgem kui pdliselanike seas.
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Mental health problems and unmet health care needs in foreign-born

population

Lembe Kullamaa
Summary

The aim of the thesis was to investigate unmet health care needs and depressiveness among

foreign-born population living in European countries.

The work is based on the data of European Health Interview Survey’s Il wave, which took
place between 2013 and 2015. The final analysis included adults from twenty-five countries of
the European Union and the European Economic Area from the age of 20, a total of 250,636
individuals. 91.0% of the respondents were native-born and 9.0% were foreign-born. Frequency
tables and Pearson's chi-square test were used to describe the variables and relationships. A
p-value of <0.05 was considered statistically significant. To assess the relationship between
depressiveness and demographic, socioeconomic, and psychosocial characteristics affecting
unmet health care needs, prevalence rate ratios were calculated using Poisson regression.

Prevalence rate ratios were presented with 95% confidence intervals.

Unmet health care needs were higher among foreign-born population (7.1% 95% CI 6.8—
7.5) than in the native population (5.3% 95% CI 5.2-5.4). Most of unmet health care needs
were due to cost, followed by transport problems and distance, and long waiting lists. The
prevalence of unmet health care needs was higher among women and persons with primary
education, vocational or secondary education both among native population and foreign-born.
Prevalence was also higher for the unemployed and people with a small psychosocial support
network, regardless of migration status. The prevalence of unmet health care needs increased

across the population as income declined.

Depressiveness was more common among foreign-born population (23.3% 95% CI 22.8—
23.9) than in native-born population (20.6% 95% CIl 20.5-20.8). The prevalence of
depressiveness among the foreign-born population was explained by the following variables:
sex, age, level of education, cohabitation status, income, employment, self-rated health, number
of loved ones, help from neighbours, interest from others, and unmet health care needs due to
waiting list(s) and cost. Women, people with low-income, people inactive in the labour market,
and people with small psychosocial support networks had higher prevalence of depressiveness.
In addition, a small psychosocial support network, poor self-rated health, and unmet health care

needs due to waiting list(s) and cost increased the prevalence of depressiveness.
61



The prevalence of depressiveness was statistically significant only in Central and Eastern
Europe, where the prevalence rate ratio in the foreign-born population was lower (PRR 0.92
95% C1 0.85-0.99) than among the native population. In the foreign-born population in Central
and Eastern Europe, the prevalence rate ratio for unmet health care needs was 1.17 (95% CI
1.03-1.34) and in Western Europe the prevalence rate ratio was 1.25 (95% CI 1.12-1.39)

compared to native population.
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Tanuavaldus

Ma soovin véga tinada oma juhendajat Rainer Reilet. Ilma tema konstruktiivse kriitika ja

juhendamiseta poleks seda t66d siindinud.

Eriline tanu kuulub Anna Edelale, kelle maagilised keeletoimetamisoskused aitasid selle t66

teoreetilise osa arusaadavasse eesti keelde panna.

Samuti soovin tdnada oma kolleege Tervise Arengu Instituudist, et mul oli voimalik oma
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Lisa 1. Ridndega seotud terminid

Regulaarseks migratsiooniks (ingl regular migration) pectakse rinnet, mis toimub
paritolu-, transiidi- ja sihtriigi seaduste alusel (14). Ebaregulaarne migratsioon (ingl irregular
migration) on ridnne, mille kdigus toimub liikumine véljaspool seadusi, méadrusi voi
rahvusvahelisi lepinguid, mis reguleerivad paritolu-, transiidi- voi sihtriiki sisenemist voi sealt
lahkumist (14). Ehkki ebaregulaarse rinde terminil pole tildtunnustatud méaératlust, kasutatakse
seda terminit inimeste Kkirjeldamiseks, kes liiguvad viljaspool tavapiraseid rdndekanaleid.
Asjaolu, et nad rdndavad ebaseaduslikult, ei vabasta riike kohustusest kaitsta nende Gigusi ja
tagada inimvéiarne kohtlemine. Migrandid, kellel ei pruugi olla muud voimalust kui kasutada
ebaseaduslikke randeviise, voivad olla ka pagulased, inimkaubanduse ohvrid voi saatjata
alaealised. (14)

Rénde liitkumisteede kirjeldamiseks kasutatakse termineid péritoluriik (rdnde alguspunkt),
sihtriik (riik, kuhu plaanitakse rinde 16pptulemusena elama asuda) ning transiidiriik (riik,
mida labitakse sihtriiki joudmiseks) (13, 14). Migratsioonitsiikkel on termin, mida kasutatakse
randeetappide kirjeldamiseks: see holmab lahkumist péritoluriigist, monel juhul transiidiriigi

labimist, sisserdnnet sihtriiki ja tagasipdordumist paritoluriiki (13, 14).

Haavatavas olukorras olev migrant (ingl migrant in a vulnerable situation) on inimene,
kelle digused pole tdiel méiral kaitstud ning kel on suurem viaédrkohtlemise oht, nt lapsed, naised
ja puuetega inimesed. (13-15) Haavatavus tdhistab siinkohal piiratud vdimalusi kahju valtida,
sellega toime tulla ja kahjust taastuda. See on inimese, leibkonna, kogukonna ning

struktuuriliste omaduste ja tingimuste koostoime tulemus. (14)

Emigrant ehk viljardndaja on inimene, kes ldheb kodumaalt teise riiki elama. Immigrant
ehk sisseridndaja on inimene, kes on kodumaalt lahkunud oma vabal tahtel, et minna teise riiki
toole, oppima vm. (13) Eesti kontekstis kasutatakse immigrandi tdhistamiseks ka terminit
vélismaalane, kes on vilismaalaste seaduse § 3 alusel isik, kes pole Eesti Vabariigi

kodanik (75).

Pogenik on inimene, kes on erakorralise siindmuse tottu (nt katastroof, sdjaline konflikt)
pidanud oma kodumaalt lahkuma (13). Pagulane on inimene, kes on pidanud oma kodumaalt
lahkuma rassi, religiooni, tihiskondliku positsiooni, rahvuse voi poliitilise meelsuse tottu ning

on saanud teiselt riigilt kaitse Genfi pagulasseisundi konventsiooni alusel (13, 76).

Eristatakse ka lisakaitse saajat: inimene, kes ei liigitu pagulaseks, kuid kelle puhul on alust
arvata, et paritoluriiki tagasi- vOi véljasaatmisel voib ta sattuda tdsisesse ohtu (surmanuhtluse

kohaldamise, piinamise vOi inimvairikust alandava kohtlemise ja sdjalise konflikti tdttu ohtu
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sattumine, (13, 77). Samuti esineb erandina ajutise kaitse saaja staatus: inimene, kes ei vasta
pagulasseisundi konventsioonis sitestatud kriteeriumitele, kuid kelle riiki lubamine on

inimlikel kaalutlustel pShjendatud (13, 77).

Termini ,,migrant* sisulisel defineerimisel kasutatakse iildiselt kahte 1ahenemisviisi. Kaasav
lihenemisviis peab terminit ,migrant Kkatusterminiks, mis holmab ko&iki randelisi
liikumisi. (14) Jaianuklikus (ingl residualist) vaates nidhakse migrante kui inimesi, kes on
lahkunud oma tavapérasest elukohast muul pdhjusel kui sdja eest pdgenemise voi
tagakiusamise eest. Selle vaate kohaselt on migrandid mitmekesine jaanukkategooria inimesi,
keda tihendab mittepagulase omadus. (14, 78) Mdlemad ldhenemisviisid on kasutusel. Néiteks
Rahvusvaheline Migratsiooniorganisatsioon (IOM) ldhtub oma t60s kaasavast ldhenemisviisist
(14) ja Uhendatud Rahvaste Organisatsiooni Pagulaste Ulemvoliniku Amet (UNHCR) kasutab
jadnuklikku lahenemisviisi (79). Selles magistritods ldhtutakse termini ,,migrant™ kaasavast

ldhenemisviisist.

Réndega seostub ka akulturatsioon. Akulturatsioon on ,,protsess, mille kéigus sisserdndajad
ning laiemalt teisest rahvusest inimesed votavad omaks elukohariigi kultuuri (kditusmislaadi,
védrtused, siimbolid jmt) ja sulanduvad sellesse” (80). Akulturatsioonil voib olla neli

voimalikku tulemit: integratsioon, assimilatsioon, separatsioon ja marginalisatsioon (41).

Integratsioon ehk 16imumine on vastastikune kahesuunaline protsess migrandi ja tihiskonna
vahel, kus ta elab. Selle kdigus ldimitakse migrant vastuvotva kogukonna sotsiaalsesse,
majanduslikku, kultuurilisse ja poliitilisse ellu ning see hdlmab migrantide ja kogukondade
jaoks thiseid kohustusi ja muid seotud termineid, nagu sotsiaalne kaasatus ja sotsiaalne
tihtekuuluvus. Migrant sdilitab péritolukultuuri ja vGtab omaks ka vastuvotva riigi

kultuuri. (14, 41)

Assimilatsioon, mille kdigus saab migrant enamuskultuuri osaks, toetab vastuvotva riigi
kultuuri, kuid paritolukultuuri sdilitamist see ei soodusta (41). Riigivalitsemise sonastik kasutab
jargmist definitsiooni: ,,Jmmigrantide ja etniliste riilhmade sulandumine enamusrahvusesse,
mille kédigus nad loobuvad oma kultuurist, keelest ja identiteedist ja saavad enamusrahvuse

liilkmeteks* (80).

Separatsiooni korral hoiab migrant paritolukultuurist kindlalt ja ning samal ajal keeldub
vastuvotva kultuuri omaksvotmisest (41). Alternatiivselt kasutatakse ka terminit
,,segregatsioon® (80).

Marginalisatsioon tihendab migrandi nii paritolu- kui ka peremeeskultuurist lahus hoidmist
ja tema voorandumist (41).

66



Mainitud neljast suundumusest peetakse integratsiooni akulturatsiooni koige
kohanemisvoimelisemaks viisiks ja seda on seostatud heade vaimse tervise niitajatega, samal

ajal kui marginaliseerumist seostatakse pigem kehvemate vaimse tervise néitajatega (41, 81).

Taasintegratsioon on seotud migrandi naasmisega tema paritoluriiki. See on protsess, mille
kdigus taastab inimene majandus-, sotsiaalsed ja sotsiaal-psiihholoogilisi suhted, mis on

vajalikud elu, toimetuleku ja védrikuse séilitamiseks ning kodanikuellu kaasamiseks. (14)

Majanduslik taasintegratsioon on protsess, mille kéigus naaseb inimene uuesti oma

paritoluriigi majandusellu ja suudab end iilal pidada (14).

Sotsiaalne taasintegratsioon hdlmab tagasipdordunud rédndaja juurdepddsu oma
paritoluriigi avalikele teenustele, sealhulgas juurdepédsu tervishoiule, haridusele, eluasemele,

digusemoistmisele ja sotsiaalkaitsele (14).

Sotsiaal-psiihholoogiline taasintegratsioon on péritoluriiki naasnud inimese isiklikesse
tugivorgustikesse (sobrad, sugulased, naabrid) ja kodanikuiihiskonna struktuuridesse
(ithendused, eneseabiriihmad ja muud organisatsioonid) uuesti kaasamine. See holmab ka
taasiihinemist péritoluriigi Uhiskonna véairtuste, harjumuste, eluviisi, keele, moraalsete

pohimotete, ideoloogia ja traditsioonidega. (14)

Samuti on riande kontekstis oluline vahet teha inimkaubanduse ja smugeldamise terminitel.
Need ei ole samatidhenduslikud. (82)

Inimsmugeldamine on n-6 kuritegu riigi vastu, sest selle kdigus transporditakse inimesi
ebaseaduslikult iile riigipiiri. Uhendatud Rahvaste Organisatsioon kasutab jérgmist
definitsiooni: inimsmugeldamine on teenus, millega saadakse inimese ebaseaduslikust
sisenemisest riiki (mille kodanik voi alaline elanik see inimene ei ole), otsest voi kaudset
rahalist kasu. Seda definitsiooni on kasutatud URO migrantide salakaubaveo vastases

protokollis, mis ei ole joustunud. (83)

Inimkaubandus on n-6 kuritegu inimese vastu. See on organiseeritud protsess, mis on
Palermo protokolli (84) jérgi defineeritud kui ,,isiku ekspluateerimiseks tema virbamist,
vedamist, lileandmist, majutamist v4i vastuvotmist, inimroéovi toimepanemise voi muul viisil
jou kasutamise voi sellega dhvardamise, petmise, voimu kuritarvitamise voi isiku abitu seisundi
drakasutamise voi teist isikut kontrolliva isiku ndusoleku saavutamiseks makse tegemise voi
vastuvotmise voi muu hiivise pakkumise voi vastuvotmise voi muu kuritarvituse teel (84). Kui
smugeldamisest saadav kasu on iihekordne, siis inimkaubandusest saadav kasu voib olla ka

pisiv sissetulekuallikas (82, 85, 86).
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Lisa 2. PHQ-8 kiisimustik

Kiisimustiku (63) tdlge on voetud Eesti Terviseuuringu ankeedist (62), mis on vastav EHIS-e
Eesti osa

Skoor

Kle t|ht.| on teil V|.|mase 2 Dldse Ménel R_ohkem Peaaegu
nidala jooksul esinenud . . kui pooltel ..
‘e mitte péeval . iga piev
jargmisi probleeme: pievadel
a) tundsite, et miski ei huvita Teid

o oaa 0 1 2 3
ega paku Teile rodmu
b) tundsite rusutuse, masenduse 0 1 5 3
vOi lootusetuse tunnet
c) teil olid uinumisraskused,
katkendlik uni véi liigne 0 1 2 3
unevajadus
d) tun_dsue vasimust voi 0 1 ) 3
energiapuudust
e) teil oli viahene sddgiisu voi 0 1 5 3

kaldusite liigs6omisele

f) tundsite, et olete véirtusetu,
labikukkunud vai et olete iseenda 0 1 2 3
vOi perekonna lootusi petnud

g) teil olid keskendumisraskused,

nditeks ajalehe lugemisel voi 0 1 2 3
televiisori vaatamisel

h) liikusite voi radkisite nii

aeglaselt, et teised seda mirkasid.

Vi vastupidi — olite nii plisimatu 0 1 2 3
voi rahutu, et litkusite tunduvalt

rohkem kui tavaliselt

Inimene valib iga viite puhul vastuse, mis on kodige 1&hemal tema tegelikkusele. Loppskoori

saamiseks tuleb vastused summeerida kujul

8
PHQ8 = ) fi(isik)ehkPHQB= a+b+c +-+ h
i=1

kus a...h on viited, millele kiisimustikku tditev inimene annab skoori, ning PHQS on 16ppskoor,

mille alusel hinnatakse depressiivsuse siimptomeid ja nende tosidust (63-65).
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Lisa 3. Depressiivsuse ja katmata tervishoiuteenuste vajaduste soltuvus rindestaatusest

Tabel L1. Depressiivsuse ja katmata tervishoiuteenuste vajaduste levimusmidrade suhted (PRR) ja usaldusvahemikud (95% CI) soltuvalt
randestaatusest. Euroopa Terviseuuring, Il laine (2013-2015)

Katmata tervishoiuteenuste vajadused Depressiivsus
Mudel 12 Mudel 2° Mudel 3¢ Mudel 12 Mudel 2P Mudel 3°
Tunnus PRR PRR PRR PRR PRR PRR
(95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
Réndestaatus  poliselanik 1 1 1 1 1 1
e 1,35 1,28 1,19 1,13 1,09 1,07
valisparitolu (1,28-1,43) (1,20-1,36)  (1,11-1,27) (1,10-1,16)  (1,05-1,12)  (1,03-1,11)

* Statistiliselt olulised tunnused (p < 0,05) on paksus kirjas

2 kohandamata

b kohandatud demograafilistele ja sotsiaal-majanduslikele tunnustele

¢ kohandatud demograafilistele, sotsiaal-majanduslikele ja sotsiaal-psiihholoogilistele tunnustele
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Lisa 4. Depressiivsuse ja katmata tervishoiuteenuste vajaduste esinemine Euroopa piirkondades.

Tabel L2. Depressiivsuse ja katmata tervishoiuteenuste vajaduste levimusméaarade suhted (PRR) ja usaldusvahemikud (95% CI) vilisparitolu isikute
seas Euroopa piirkondades. Euroopa Terviseuuring, Il laine (2013-2015)

Katmata tervishoiuteenuste vajadused Depressiivsus
Tunnus Mudel 12 Mudel 2° Mudel 3¢ Mudel 12 Mudel 2° Mudel 3¢
PRR (95% CI) PRR (95% CI) PRR (95% CI) PRR (95% CI) PRR (95% CI) PRR (95% CI)
Piirkond Lé&éne-Euroopa 1 1 1 1 1 1
Léuna-Euroona 1,03 1,12 1,13 0,45 0,41 0,67
P (0,90-1,19) (0,96-1,31) (0,94-1,37) (0,42-0,49)  (0,38-0,45)  (0,65-0,70)
Phia-EUr00DA 0,74 0,79 0,74 0,99 1,01 0,87
oA P (0,62-0,90) (0,64-0,98) (0,59-0,93) (0,92-1,07)  (0,92-1,10)  (0,84-0,90)
Kesk- ja lda- 1,28 1,32 0,99 0,80 0,75 0,57
Euroopa (1,11-1,48) (1,13-1,56) (0,94-1,18) (0,74-0,86)  (0,69-0,82)  (0,56-0,59)

* Statistiliselt olulised tunnused (p < 0,05) on paksus kirjas.

& kohandamata

b kohandatud demograafilistele ja sotsiaal-majanduslikele tunnustele

¢ kohandatud demograafilistele, sotsiaal-majanduslikele ja sotsiaal-psiihholoogilistele tunnustele
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