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KOKKUVÕTE 

 

Koduõendusteenust saavate Tartumaa eakate seisundi kirjeldus interRAI metoodika alusel 

 

Koduõenduseteenusele sattuv eakas on enamasti komplekssete probleemidega ja 

enesehooldustoimingute sooritamise raskustega. Eesmärgipäraste sekkumiste planeerimiseks on 

oluline igakülgne hindamine, et saada ülevaade eakate probleemide struktuurist. Töö eesmärk oli 

kirjeldada Tartumaa koduõendusteenust saavate eakate funktsionaalset seisundit, kognitiivset 

seisundit ja vaimset seisundit, sotsiaalset toetust ja füüsilise tervise seisundit tuginedes interRAI 

hindamismetoodikale. Uurimistöös kasutatud metoodika oli kvantitatiivne, kirjeldav ja 

empiiriline. Andmete kogumine toimus kolmes etapis (2013 a oktoobris ja veebruaris ning 2014 

aasta mais) uuringuperioodidel koduõendusteenust saanud eakate (65+) patsientide hulgas 

interRAI (KO) hindamisvormiga, mis on valideeritud ja maailmas laialt kasutatav igakülgne 

hindamisinstrument. Valim oli käepärane ning uuringus osales 172 eakat. Andmete analüüs oli 

statistiline, kasutati kirjeldavat statistikat, t–testi ning ANOVA analüüsi. InterRAI metoodika 

sisaldab hindamisküsimusi, nende põhjal arvutatud skoore ning probleemsete valdkondade 

leidmist (kliinilised hindamisprotokollid ehk CAP – clinical assessment protocols).  

 

Uurimistulemustest selgus, et kõige rohkem esines koduõendusteenusel olevatel eakatel sõltuvus 

keha pesemisel, riietamisel ning igapäevastel majapidamistöödel ja toiduvalmistamisel. Vaimse 

tervise probleemidest esines eakatel tõenäoline depressioon ja depressioonisümptomeid. 

Peamisteks abilisteks olid lapsed ja abikaasad ning koos elasid ligi pooled eakatest. Kümnendik  

lähedastest olid hoolduse tõttu ülekoormatud. Enamasti suunati eakad koduõendusteenusele 

haavaravi tõttu, kuid terviseprobleemidest olid juhtival kohal veel kõndimist segavad probleemid 

jalgadega, väsimus, valu, nahaprobleemid ning haavandid, tasakaaluhäired ja kõhukinnisus. 

Funktsionaalne sooritusvõime ja kognitiivne võimekus oli parem üksinda elavatel eakatel. 

Keskmiselt esines 7,1 probleemset valdkonda (CAP ajendit), mis vajasid sekkumist ja tähelepanu 

pööramist igapäevaste elutegevuste ja füüsilise tegevuse soodustamiseks; kognitiivse funktsiooni 

vähenemise parandamiseks; suhtlemise soodustamiseks ning meeleoluhäiretega tegelemiseks. 

Tervisprobleemidest vajasid tähelepanu hingamiselundkonna probleemid, valurisk, 

uriinipidamatus, lamatishaavandite tekkerisk, kukkumisrisk ja alatoitumuse risk.  

 

Uurimistöö tulemused näitavad, et interRAI KO hindamisvormi kasutamine koduõendusel oleva 

eaka hindamisel võimaldab leida eakatel patsientidel mitmekülgseid probleeme, mis nõuavad 



7 

 

sekkumisi nii koduõdede kui ka sekkumisi teiste spetsialistide poolt. Käesolev töö andis 

algandmed edasiste uuringute tegemiseks koduõendusel olevate eakate vaimse tervise 

probleemide ja jalgade probleemide uurimiseks ning koduõe koostöö võimaluste loomiseks 

erinevate teenusepakkujate vahel ja füüsilise tegevuse ning igapäevaelutegevuste 

soodustamiseks.  

 

Märksõnad: eakas, koduõendus, interRAI KO, igakülgne seisundi hindamine  
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SUMMARY  

 

InterRAI method based description of condition of elderly people of Tartu County 

provided with home nursing service 

 

An elderly person subject to home nursing service has, in most cases, complex problems and 

difficulties in performing their self-care activities. To plan purposeful interventions, it is 

important to carry out a thorough assessment in order to obtain an overview on the structure of 

the problems of the elderly. The aim of the thesis was to describe, based on the interRAI 

assessment method, the functional condition, cognitive condition and mental condition, social 

support and physical health condition of the elderly of Tartu County provided with home nursing 

service. The research used quantitative, descriptive and empirical methods. The data were 

collected in three stages (in October and February 2013 and in May 2014) from among elderly 

(65+) patients who were provided with home nursing service during the study periods, by using 

the interRAI (HC) assessment form, which is a validated comprehensive assessment instrument 

extensively used in the world. The sample was convenient and the number of the elderly who 

participated in the study was 172. The data were analysed statistically, using descriptive 

statistics, t-test and the ANOVA analysis. The interRAI method comprises assessment questions, 

scores calculated on the basis thereof and finding out problematic fields (clinical assessment 

protocols (CAP)). 

 

The results of the research demonstrated that the elderly provided with home nursing service 

revealed the largest dependence when washing their body, dressing, performing everyday 

housework and cooking. Mental health problems of the elderly included probable depression and 

symptoms of depression. The main helpers were children and spouses and 11% of the close 

relatives were overloaded due to care. In most cases the elderly were referred to home nursing 

service due to wound care, but the leading role of the health problems was also played by 

problems with feet that disturb walking, fatigue, pain, skin problems and ulcers, balance 

disorders and constipation. Functional performance ability and cognitive capacity was better in 

the case of the elderly who lived alone. There were, on average, 7.1 problematic fields (CAP 

triggers) which required intervention and attention in order to foster activities of everyday life 

and physical activities; improve the decrease in cognitive function; foster communication and 

deal with affective disorders. The health problems that required attention included problems with 
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the respiratory system, pain risk, urinary incontinence, the risk of creation of decubitus ulcers, 

the risk of falling, the risk of malnutrition. 

 

The results of the research indicate that the use of the interRAI HC assessment form in assessing 

the elderly provided with home nursing makes it possible for elderly patients to find 

miscellaneous problems that require intervention both by home nurses as well as by other 

specialists. This thesis provided source data for the conduct of further studies on mental health 

problems and problems with feet in the case of the elderly provided with home nursing and for 

the creation of possibilities for cooperation between home nurses and various service providers 

in order to foster physical activities and activities of everyday life. 

 

Keywords: elderly, home nursing, interRAI HC, comprehensive assessment  
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1. SISSEJUHATUS 

 

Eestis oli üle 65 aastaseid isikuid 2014 aastal 18% kogurahvastikust ning eakate osakaalu tõusu 

prognoositakse veelgi. 2010 aastal oli Eestis igapäevategevuste piirangutega eakaid kokku 

69,5%, kõige rohkem esinesid raskused enesega toimetulekul ja enesehooldusel vanusegrupis 

85-89 - 26,3%. (SHARE.) Vanuse suurenedes halveneb füüsiline funktsionaalsus, 

enesehooldusvõime, füüsiline tervis ning toimetulek ja tõuseb kõrvalabi vajadus koduses 

keskkonnas (Chao jt 2013). Koduste teenuste pakkumise eesmärk on võimaldada isikul elada 

oma kodus nii kaua kui võimalik suurendades sõltumatust, abistades, vältides hospitaliseerimist 

või hooldusasutusse paigutamist (Hallberg jt 2004, Ellenbacker jt 2008). 

 

Eesti statistikaameti andmetel oli 2013 aastal Eestis eakaid 238053, kellest koduõendusteenust 

sai 5715 isikut ehk 2,4% eakatest (Eesti haigekassa 2013). Koduõendus on kvalifitseeritud 

õendushooldus, mis toimib vastavalt arsti poolt määratud raviplaanile ning koduõde teostab 

õendushooldusplaanis määratletud tegevusi. Koduõendusteenuse saaja on enamasti eakas, kellel 

on mitmetest haigustest kombineeritud probleemid, igapäevatoimingute sooritusvõime langus ja 

kognitiivse seisundi halvenemine. (Koduõenduse tegevusjuhend 2004.) Kodus elavatel eakatel 

esinevad probleemid sageli kompleksselt, mis vajaksid sekkumist ja võimalusel ennetamist nii 

tervishoiutöötajate (sealhulgas koduõe) kui sotsiaalhoolekandetöötajate poolt: kõrge 

kukkumisoht, stress, depressioon, kõrgenenud risk hospitaliseerimisele, sage valu esinemine, 

alatoitumus, ravimite mitteadekvaatne tarvitamine (Saks jt 2001). Koduõenduse patsiendid Eestis 

on nimetanud selliseid probleeme, mis vajaksid tervishoiu ja hoolekandesüsteemide vahelist 

head koostööd. Kruup`i (2006) poolt läbiviidud uurimusest järeldus, et enamlevinumad 

probleemid on seotud liikumisega 82,%, unega 75,9%, südamega 66,1% ja vähese suhtlemisega 

61,4%. Paljud uurijad on üksmeelel, et eakad vajavad regulaarselt igakülgset seisundi ja 

toimetuleku hindamist ning sellest lähtuvat eesmärgipärast sekkumist nii esmatasandi tervishoius 

kui ka koduses keskkonnas (Iizaka jt 2008, Chen jt 2008, Sørbye 2009, Clenn jt 2013, 

Malaguarnera jt 2013, Stampa jt 2014). Eestis puudub esmatasandil süsteemne eakate hindamine 

ja Tervise Arengu Instituudi (TAI) andmed näitavad, et esmatasandist suunatud geriaatriliste 

hindamise osakaal oli 0,3% . 

 

Koduõendusteenusele suunatakse eakas enamasti ühe konkreetse õendusabi vajava probleemiga, 

kuid tegelikkuses vajatakse kompleksselt mitmeid erinevaid iseseisvat toimetulekut toetavaid 

sekkumisi, et soodustada õendusplaanis püstitatud eesmärkide saavutamist, näiteks kukkumiste 
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vältimist, alatoitumist, sagedast hospitaliseerimist või lamatiste ennetamist. Koduõe ülesandeks 

on küll esmalt hindamise alusel koostatud õendusplaani järgimine, kuid tuginedes koduõdede 

kogemustele tuleb tõdeda, et eakate patsientide vajadused on tihti mitmekesisemad ning ületavad 

koduõendusteenuse võimalusi. Sageli puudub sotsiaalne tugivõrgustik ja teenused, et teostada 

vajalikke kodu- ja enesehooldustoiminguid (InterRAI tarkvara… 2011) ning puudub süsteem, 

kus hoolekandeteenuseid vajavate eakate andmed liiguks edasi hoolekandeteenuste pakkujatele, 

mis looks aluse hooldusplaani tegemiseks vastavalt eaka vajadustele.  

 

Eestis elavatel eakatel on piiratud võimalused koduteenuste kättesaadavuseks, järjepidevuse ja 

kvaliteedi tagamiseks (Eesti Hooldusravivõrgu… 2004, Hooldus- ja õendusabi…). Riigikontrolli 

tulemused (2015) kinnitavad, et arengukava järgi pole suudetud luua ühtset süsteemi, et tagada 

isikutele integreeritud hooldus ja õendusabiteenuste pakkumine. Eesti õenduse ja 

ämmaemanduse arengustrateegias 2011-2020 on prioriteetseteks eesmärkideks seatud, et 

teenused peavad tagama patsiendi ja tema perekonna füüsilise ja psühhosotsiaalse toimetuleku, 

tagades teenuste kättesaadavuse, järjepidevuse, toimiva võrgustikutöö ja infovahetuse ning 

tõenduspõhise teabe kasutamise teenuste arendamiseks. Koduõendusteenust on Eestis osutatud 

juba 2003 aastast, kuid seni on see teenusesaajate grupp igakülgselt kirjeldamata ning puudub 

ülevaade nende inimeste probleemide struktuurist ja esinemissagedusest. Käesoleva magistritöö 

tulemused annavad teadmusbaasi edasiste tegevussuundade tegemiseks koduõenduse ja koduste 

teenuste arendamisel ning koostöö ja võrgustikutöö arendamiseks teiste professionaalide ja 

teenuseosutajatega.  

 

Käesoleva magistritöö eesmärk on kirjeldada Tartumaa koduõendusteenust saavate eakate 

seisundit tuginedes interRAI hindamismetoodikale. Metoodika võimaldab määrata probleemide 

raskusastmeid ja leida probleemsed ning sekkumist vajavad valdkonnad. Uurimisülesannete 

püstitamisel lähtuti probleemsete valdkondade jaotusest vastavalt interRAI metoodikale ja 

uurimisülesanded on järgmised: 

1. Kirjeldada koduõendusteenusel olevate eakate füüsilist funktsionaalset seisundit. 

2. Kirjeldada koduõendusteenusel olevate eakate kognitiivset seisundit ja vaimset tervist. 

3. Kirjeldada koduõendusteenusel olevate eakate sotsiaalset seisundit.  

4. Kirjeldada koduõendusteenusel olevate eakate füüsilise tervise seisundit. 
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2. UURIMISTÖÖ TEADUSLIK TAUST 
 

2.1 Eakas koduõenduse patsiendina 

 

Eakas (elderly, older person) on vanemaealine inimene, alates 65 eluaastast (WHO). Kuna 

tervishoiu- ja meditsiinivaldkonnaga kokkupuutuvatel eakatel esineb enamasti suurem ja 

komplitseeritum hooldusvajadus, siis kirjanduses kohtab ka mõistet „geriaatriline patsient“. 

Enamus geriaatrilisi patsiente on 80-aastased või vanemad, kuid otsest vanusepiiri pole võimalik 

seada, kuna ka noorematel inimestel võib esineda rohkelt kompleksselt püsivaid tervise- ja 

toimetulekuprobleeme. Geriaatriline patsient on enamasti mitme kroonilise haigusega, vajab abi 

raviprotseduuride tegemisel ning ei saa hakkama igapäevaelutoimingutega ehk multiprobleemne 

toimetulekuhäirega täiskasvanud inimene (Eesti hooldusravivõrgu…, Saks jt 2001). Koduõendus 

tegevusjuhendi (2004) andmetel on koduõendusteenuse saajatest 82,5% eakad, kellel on 

kroonilised haigused ja neil puudub perspektiiv oluliseks paranemiseks ning nad ei ole 

võimelised tervishoiuasutusi regulaarselt külastama.  

 

Koduõendusteenusele võivad sattuda ka eakad, keda erialaterminoloogias nimetatakse habrasteks 

eakateks (frail elderly) ja kojuaheldatud eakateks (homebound). Kojuaheldatud eakas pole 

võimeline erinevate terviseprobleemide tõttu oma kodust lahkuma. Koduseks jäämise põhjusteks 

on halvenenud füüsiline ja vaimne tervis ning seda esineb enamasti 95-99 aastaste ja üksi elavate 

naiste hulgas ning „koju aheldatud“ seisundit peaks käsitlema kui „hapra eaka“ seisundit (Herr 

2013). Mõistet frailty on pikemalt kirjeldanud Tisler (2010) ja nimetanud selle parimaks 

eestikeelseks vasteks „habras“ ning mõiste on Eestis vastavate spetsialiste poolt kasutusele 

võetud.  

 

Haprust on kirjeldatud kui kombinatsiooni eaga seotud muutustest ja meditsiinilistest 

probleemidest, mida iseloomustab jõu ja vastupidavuse vähenemine ning füsioloogilise 

funktsioneerimise häired, mis suurendavad isiku riski sõltuvuse tekkele ja/või surmale (Mitty 

2010, Naccimento jt 2012, Morley jt 2013). Hapruse iseloomustavateks tunnusteks on soovimatu 

kaalu kaotus, väsimustunne (lihasnõrkus), kurnatus, nõrkus (haigustele vastuvõtlikkus), aeglane 

kõnnak, madal füüsiline aktiivsus ning seetõttu esineb habrastel eakatel kõrge risk kukkumistele, 

hospitaliseerimisele, surmale (Fried jt 2001, Clenn jt 2013) ja deliiriumi tekkele (äge 

segasusseisund) (Eeles jt 2012). Eakate hulgas on habraste eakate osakaal kuni 7%, enamasti 

tõuseb esinemissagedus kõrgemas eas ning naiste hulgas (Fried jt 2001). Paljud autorid 
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rõhutavad habraste eakate igakülgset hindamisvajadust, vastavaid sekkumisi ja ennetustegevust 

vältimaks kukkumisi, hospitaliseerimist ning funktsionaalse seisundi halvenemist (Hallberg ja 

Krsitensson 2004, Markle-Reid jt 2006, Tikkanen 2015).  

 

2.2 Eaka seisundi igakülgne hindamine  

 

Kuna eakate tervist ja toimetulekut mõjutavad funktsionaalse soorituse võime, kognitiivne 

seisund ja vaimse tervise seisund, sotsiaalne seisund ning kliinilised probleemid (Morris jt 2013), 

siis paljud autorid väidavad, et eakaid on vaja igakülgselt hinnata regulaarselt, esmatasandi 

tervishoius ning koduses keskkonnas, et planeerida ennetustegevusi. Igakülgset hindamist 

geriaatrias peetakse esmaseks meetodiks eaka hapruse diagnoosimiseks. (Iizaka jt 2008, Herr jt 

2013, Clenn jt 2013, Malaguarnera jt 2013.)  

 

Eaka igakülgse hindamise vajalikkust tõendab Noghabi jt (2013) eaka tervise definitsioon, kus 

öeldakse, et tervist mõjutavad geneetiline taust, keskkond, tervishoiuteenused ja elustiiliga 

seotud faktorid koos füüsilise, vaimse, sotsiaalse, perekondliku, hingelise ja majandusliku 

heaoluga ja võimega toime tulla igapäevaelutoimingutega, mida on võimalik mõõta tervise ja 

funktsionaalse seisundi hindamise kaudu. Õenduses on seisundi hindamine holistlik ning 

suunatud isikule kui tervikule arvestades biopsühhosotsiaalseid tegureid. Õenduses on eakate 

hindamisel oluline suund eakate skriinimisel, igakülgsel hindamisel, programmide arendamisel 

teenuste kasutamisele. Õed on eakatele sageli esmaseks kontaktiks tervishoiusüsteemis ning õed 

peaksid igakülgse hindamise kaudu, määrama eakate rahuldamata vajadusi, tegema ettepanekuid 

funktsiooni säilitamiseks ja parandamiseks. (Linton ja Lach 2007.) 

 

Komplitseerid probleemidega eakate hindamine toimub interdistsiplinaarses meeskonnas (Linton 

ja Lach 2007). Igakülgse geriaatrilise hindamise defineerimisel on erinevad spetsialistid 

üksmeelel ja leiavad, et see on multidimensionaalne interdistsiplinaarne diagnostiline protsess, 

mille fookuses on määrata habraste eakate meditsiinilised probleemid, psühholoogiline ja 

funktsionaalne võimekus, vajadused ning probleemid ja arendada koordineeritud ja integreeritud 

pikaajalist ravi ja hooldusplaane (Stuck ja Siu 1993, Wieland 2003, Parsons 2013).  

Geriaatrilise hindamise komponendid ja elemendid on:  

1. Meditsiiniline hindamine 

 Probleemid 
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 Haiguse ägedus ja kaasuvad seisundid 

 Ravimite tarvitamine 

 Toitumusseisund 

2. Funktsionaalsuse hindamine 

 Igapäevaelutoimingud 

 Instrumentaalsed igapäevaelutoimingud 

 Aktiivsuse tase 

 Kõndimine ja tasakaal 

3. Psühholoogiline hindamine 

 Vaimne seisund (kognitiivne) testimine 

 Käitumise ja depressiooni hindamine 

4. Sotsiaalne hindamine 

 Mitteametliku toe vajadus ja abi 

 Hoolduse ressursside hindamine/finantside hindamine 

5. Keskkonna hindamine 

 Kodu turvalisus 

 Transport ja telehealth (Wieland 2003).   

 

Hindamiseks kasutatakse erinevaid valideeritud geriaatrilise seisundi hindamisinstrumente nagu 

näiteks Mini Mental test, geriaatrilise depressiooni skaala, kukkumisriski hindamiseks Morse 

kukkumisskaala, funktsionaalsuse hindamiseks Barthel Iindex ja Katz ADL indexid, naha 

seisundi hindamiseks Bradeni skaala (Linton ja Lach 2007).  

 

Stuck ja Siu (1993) poolt koostati 1983-1993 aastatel läbiviidud 28 geriaatriliste hindamiste 

kontrolluuringute põhjal metaanalüüs, mille eesmärk oli hinnata geriaatrilise hindamise 

efektiivsust. Uuritavaid oli geriaatriliste hindamiste grupis oli 4959 ning kontrollgruppides 4912. 

Metaanalüüsi tulemused kinnitasid, et igakülgne geriaatriline hindamine (comprehensive 

geriatric assessment) on efektiivne meetod parandades just eaka funktsiooni ja pikendades 

eluiga. Stuck ja Siu (1993) aasta metaanalüüsi on viidatud paljudes uuemates geriaatrilisi 

hindamisi kajastavates uuringutes. Samuti kinnitavad uuemad allikad, et geriaatriline hindamine 

võimaldab parandada hooldusprotsessi, mille tulemusena paraneb eakate funktsionaalne seisund 

ja tervisenäitajad ning elukvaliteet; väheneb patsientide stress, mittevajalike formaalsete teenuste 

kasutamine ning haiglasse sattumine ja pikeneb kodus või kogukonnas elamise aeg ehk väheneb 

institutsionaalne risk (Wieland 2003, Hallberg ja Kristensson 2004, Yamanaka jt 2007, Frese jt 

2012, Tikkanen jt 2015).  

 

Kuna õdedel on võtmeroll igakülgsel geriaatrilisel hindamisel, siis Hallberg ja Kristensson 

(2004) tuginedes empiiriliste uuringute ülevaatele leiavad, et geriaatrilise hindamise järgselt 
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paranesid ka õdedel psühhosotsiaalsed oskused ning oskused probleeme näha ja teiste 

spetsialistidega koostööd teha (nt sotsiaaltöötajad).  

 

Rice (2001) peab oluliseks koduõendusel oleva geriaatrilise patsiendi hindamisel tähelepanu 

suunamist haiguste sümptomaatilisele ravile, funktsionaalse võimekuse säilitamisele, 

funktsionaalse võimekuse halvenemise ennetamisele, patsiendi ja pere toimetulekualasele 

nõustamisele, igapäevaelutoimingute abivajaduse määramisele ja abistamisele, pere 

psühhosotsiaalse ja kultuurilise tausta eripäradega arvestamisele. (Rice, 2001.) Ellenbecker jt 

(2008) nimetavad koduõdede ülesannetaks ja väljakutseteks patsiendi turvalisuse ja hoolduse 

kvaliteedi tagamisel õige ravimite tarvitamise, kukkumiste ennetamise, hospitaliseerimise 

vältimise ning haavandite ja lamatistega toimetuleku. Oluliseks peetakse õdede rolli habraste 

eakate esmatasandi ennetustegevuses (Nicolaides-Bouman jt 2006, Markle-Reid jt 2013), sest 

läbi juhtumikorralduse, õpetamise ja nõustamine, on võimalik kodustel habrastel eakatel vältida 

ravimite vale tarvitamist, kukkumisi, erakorralise meditsiini osakonna külastusi, 

hospitaliseerimist ja surma (Dick jt 2006). Eelnevatest allikatest järeldub habraste eakate 

igakülgse hindamise vajadus ja õde saab olla üheks oluliseks meeskonnaliikmeks, kes saab eaka 

hindamisprotsessis osaleda. 

 

2.3 Igakülgse seisundi hindamise instrument - interRAI  

 

Paljudes riikides kasutatakse geriaatriliseks hindamiseks interRAI igakülgse hindamise 

instrumente. InterRAI hindamisinstrumendiga kogutud andmete põhjal saadud tulemusi 

kasutatakse isiklike hooldusplaanide tegemiseks, erinevate uuringute läbiviimiseks ning 

programmide väljatöötamiseks, et töötada välja ennetusprogramme (Sørbye 2009, Mello jt 2012, 

Freeman 2014). Välja on töötatud erinevaid ühtsetel alustel põhinevaid instrumente erineva 

sihtrühma seisundi hindamiseks näiteks aktiivravis, toetatud elamises, õenduskodudes, 

koduhoolduses, palliatiivses hoolduses (interRAI). 

InterRAI koduhoolduse (interRAI KO) hindamisvormi (interRAI Home Care ehk interRAI HC) 

on maailmas laialdaselt kasutatud kodus elavatele inimestele teenust pakkuvates asutustes 

(community-based settings) hooldusvajadustega isikute igakülgse seisundi hindamiseks. 

Peamiselt kasutatakse interRAI KO instrumenti habraste eakate või toimetulekuraskustega 

isikute hindamiseks, kes vajavad või saavad kodus tervishoiu- või hoolekandeteenuseid. 

InterRAI koduhoolduse hindamisvorm on standardiseeritud mitmedimensiooniline hindamise 
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instrument, mis mõõdab isiku funktsionaalseid võimeid, tervislikku seisundit, sotsiaalset toetust 

ja tugiteenuste kasutamist. (Morris jt 2011, Parsons jt 2013.) 

 

InterRAI koduhoolduse (KO) hindamissüsteemi saavad kasutada erinevad spetsialistid (õed, 

sotsiaaltöötajad, arstid) ja peamised hindamisvaldkonnad on:  

 kognitsioon, 

 psühholoogiline ja sotsiaalne heaolu, 

 meeleolu ja käitumine, 

 füüsiline sooritusvõime ja aktiivsus, 

 kontinents, 

 valu, 

 nägemine ja kuulmine, 

 toitumuslik seisund,  

 nahaseisund,  

 elustiil,  

 sotsiaalne toetus ja teenuste kasutamine (Morris jt 2011). 

 

InterRAI hindamisinstrumendid on välja töötatud selliselt, et tervishoiutöötajatel on võimalik 

kindlaks teha olulised asjaolud edasise hindamise ja hoolduse osutamise seisukohalt. InterRAI 

KO loojad on loonud kliinilise hindamise protokollide (CAP) süsteemi. Kliiniliste sihtmärkide 

kaudu (lühendatult CAPs) tehakse kindlaks isikud, kellele on sekkumine vajalik näiteks 

hooldusteenuste määramisel. CAPide eesmärk on seega suunata tervishoiutöötajate tähelepanu ja 

jõupingutused probleemidele, millega tegelemise kaudu saab olukorda või seisundit muuta. 

Seega võimaldab interRAI metoodika isiku hindamisejärgselt leida probleemid, millele peaks 

tähelepanu pöörama. InterRAI KO hindamisvormi alusel saadud CAP-id on jagatud neljaks 

peamiseks valdkonnaks: funktsionaalne sooritusvõime; kognitiivne seisund ja vaimne tervis; 

sotsiaalne elu; kliinilised probleemid. (Morris jt 2013). 

 

Nimetatud neli valdkonda interRAI metoodikast on võetud käesoleva töö struktureerimise 

aluseks. Seetõttu võimaldab interRAI hinnata isiku funktsionaalset seisundit, kognitiivset 

seisundit, sotsiaalset toetust ning terviseseisundit. 
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2.4 Eaka seisundi hindamise valdkonnad interRai hindamissüsteemi alusel 

 

2.4.1 Funktsionaalne seisund 

 

Funktsionaalset seisundit on defineeritud kui isiku tegevuste sooritamise võimet ja taset, et 

rahuldada igapäevaelu vajadused erinevates valdkondades sooritada vajalikke tegevusi, et 

kindlustada bioloogiline, psühholoogiline (kognitiivne ja käitumine) ja sotsiaalne heaolu. (Wang 

2003, Linton ja Lach 2007:59). Funktsionaalse seisundi hindamine on võtmekomponent eakatel 

ja toob esile isiku füüsilised võimed ja haiguse mõju enesehooldusele Muszalik (2015). Eaka 

funktsioneerimine peegeldub eelkõige tema igapäevaste tegevuste sooritusvõimes (Wieland ja 

Hirth 2003). Funktsionaalse sooritusvõime all mõistetakse peamiselt toimetulekut 

igapäevaelutoimingutega ADL (Activities of Daily Living) ja instrumentaalsete 

igapäevaelutoimingutega IADL (Instrumental Activities of Daily Living). IADL toimingud on 

toiduvalmistamine, igapäevased majapidamistööd, rahaga arveldamine, ravimite kasutamine, 

telefoni kasutamine, trepil käimine, poes käimine, transpordi kasutamine. ADL toimingud on 

keha pesemine, isiklik hügieen, üla- ja alakeha riietamine, kõndimine, liikumine, siirdumine 

tualetti, tualeti kasutamine, liikuvus voodis, söömine. (Morris jt 2011.)  

 

Erinevad autorid on üksmeelel ja kinnitavad funktsionaalse sooritusvõime tähtsust eaka elus, sest 

funktsionaalse sooritusvõime langust on seostatud kõrge eaga ja krooniliste haigustega 

(Greenglass jt 2006, Linton ja Lach 2007:58) ning see tõstab õenduskodusse sattumise ja 

suremuse riski (Linton ja Lach 2007:58). Madala füüsiline aktiivsusega eakatel esineb madal 

igapäevaelutoimingute sooritamise tase ning halba funktsionaalset seisundit peetakse peamiseks 

õendussekkumiste vajaduse määrajaks (Borowiak ja Kostka 2013). Oluline on arvestada, et 

halvenenud füüsilise funktsionaalse seisundi tõttu pole eakad võimelised tervishoiuasutusi 

külastama, mistõttu leiavad Yamanka jt (2007), et eakad vajavad rohkem tervishoiutöötajate 

koduvisiitide. Eakate igapäevane hea funktsioneerimine sõltub paljuski ka nende 

intellektuaalsest ja vaimsest võimekusest Muszalik (2015).  

 

Sørbye (2009) viis läbi võrdleva uuringu üheteistkümnes Euroopa riigis (Tšehhi, Taani, Soome, 

Prantsusmaa, Saksamaa, Island, Itaalia, Holland, Norra, Rootsi, Inglismaa) kasutades interRAI 

koduhooldusvormi, kus hinnati koduteenuseid saavaid (koduhooldus ja koduõendus) hapraid 

kojuaheldatud eakaid (65+) (N=4010). Uuringu eesmärk oli kirjeldada ja võrrelda eakate 

põhivajadusi ja kliinilisi iseärasusi. Uuringutulemused näitasid, et Euroopa eakate hulgas esines 
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keskmiselt ADL sõltuvustase keskmisest kuni raske sõltuvuseni 25%-l, kuid samas see erines 

riigiti, näiteks kõige rohkem eakatest olid ADL toimingutes sõltuvaid Itaalias ja Prantsusmaal 

(71%) ja kõige vähem Soomes (4%). IADL sõltuvuse tase keskmisest kuni raske sõltuvuseni 

esines Euroopa eakatel keskmiselt 54%-l, kõige rohkem eakatest Itaalias (82%) ja kõige vähem 

Taanis (32%). (Sørbye 2009.)  

 

Laukkanen jt (2001) võrdles erinevate eakate õendus-ja hooldusabi teenuste saajate 

funktsionaalset võimekust (n=5652) Soomes. Tulemuste põhjal esines koduõenduse patsientidel 

võrreldes koduhooldust saavate ja õenduskodudes viibivate patsientidega madalam ADL 

sooritamise skoor ehk parem toimetulek igapäevaelutoimingutega. Sama uuringutulemustest 

selgub, et üle poolte koduõendust ja koduhooldust saavatel patsientidel esinesid ADL toimingute 

sooritamisel raskused kehapesemisel (65,6%); treppidest käimisel (74,3%), väljaskäimisel 

(75,8%); varbaküünte lõikamisel (82,6%). IADL toimingute sooritamisel vajasid üle poolte abi 

finantsidega tegelemisel (64,3%); toiduvalmistamisel (70%); kergemate kodutööde tegemisel 

(71,3%); ravimite tarvitamisel (72,7%); pesu pesemisel (83,4); poes käimisel (84,2%); 

ühistranspordi kasutamisel (88,5%); raskemate kodutööde tegemisel (98,%). (Laukkanen jt 

2001.) Sarnaselt vajasid abi ADL toimingutes üle poole Eesti eakad varbaküünte lõikamisel, 

pesemisel, väljas liikumisel ja vabaajategevustes (Hooldusest sõltuv elukvaliteet…). Olulise 

tulemusena selgus Laukkaneni jt (2001) uuringus, et vanus ei olnud seotud igapäevaelutegevuste 

keskmise skooriga ning olulisem vanusest on eakate funktsionaalse võimekuse tase ja selle 

hindamise vajadus. Tulenevalt eelnevatest uuringutest saab järeldada, et üle poole eakatest 

esinevad raskused enesehooldustoimingutel ning funktsionaalset sooritusvõimet on eakatel 

vajalik hinnata. 

 

2.4.2 Kognitiivne ja vaimse tervise seisund 

 

Kognitiivse ja vaimse tervise seisundi all mõeldakse võimet mäletada hiljutisi sündmusi ja teha 

ohutuid igapäevaotsuseid, suhtlemist teistega, meeleolu ja käitumist. (Morris jt 2011, 2013). 

Vaimse tervise seisundit eakatel mõjutavad erinevad sotsiaalsed, psühholoogilised ja 

bioloogilised faktorid nagu füüsilise võimekuse langus, krooniline valu, haprus, füüsilised ja 

vaimsed probleemid lisaks stressirohked elusündmused nagu lein, sõltuvus teistest ning üksindus 

(Chang-Quan 2009, Sørbye 2009). 
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Koduhooldusteenuseid saavatel eakatel on leitud psühholoogilisi probleeme ning mälu 

halvenemist (Sѳrbye jt 2009, Borowiak ja Kostka 2013, Markle-Reid jt 2013). Markle-Reid jt 

(2014) leiavad, et depressioonisümptomite esinemine eakatel koduhooldusteenuste saajatel on 

tavapärane, kuid sageli märkamata ja ravimata, põhjustades tervisekahjustusi, kiirendades 

institutsioneerimist ja tõstes tervishoiuteenuste kulutusi. Euroopa riikides koduhooldusteenuseid 

saavate eakate võrdlevas uuringus leiti, et keskmiselt esines depressiooni 12% eakatest 

(depressiooniskaala väärtus > 3 interRAI HC metoodika alusel) (Sørbye jt 2009). Depressiooni 

esinemine eakatel oli riigiti erinev, näiteks vähem esines eakatel depressiooni Rootsis (4%) ja 

kõige rohkem Tšehhis (25%). Depressioonisümptomite esinemist leiti olevat enamasti naistel 

ning depressiooniga eakad olid rohkem sõltuvad ADL toimingute sooritamisel ja esines häired 

kognitiivses võimekuses, käitumises ja terviseprobleemidest esines valu, südamehaigusi, 

kõrgvererõhku, infarkti, diabeeti, osteoartriiti ja erinevaid kroonilisi haigusi. (Sørbye 2009.) 

 

Volicer jt (2011) tõdesid, et eakatel on depressioon aladiagnoositud ja alaravitud, eriti nende 

eakate hulgas, kellel on kognitiivne häire. Oma uuringuga püüdsid nad Taani õenduskodudes 

elavatel eakatel (n=1851) välja selgitada depressiooni esinemise. Õenduskodude elanikke hinnati 

kasutades igakülgset hindamisinstrumenti MDS miinimumandmestikku (Minimum Data Set). 

Tulemustes selgus, et kui enne hindamist oli depressiooni diagnoositud 14,4%, siis 

hindamistulemused näitasid depressioonisümptomite tegelikku esinemist ligi pooltel ehk 42,5%-l 

ning depressioon oli alaravitud. (Volicer jt 2011.) Paljud autorid on leidnud erinevaid seoseid 

vaimse tervise probleemide ja muude näitajate vahel. Izaka jt (2008) leidsid seose depressiooni 

ja halva toitumise vahel. Krooniliste haigustega eakad ja eakad, kes hindasid oma tervist halvaks 

esines suurem risk depressiooni tekkele (Chang-Quan jt 2010). Volicer jt (2011) tõdevad, et 

depressioonisümptomitega eakatel esines halvem toimetulek igapäevaeluga ning oma tervist 

hinnati halvemaks ning suurenesid tervishoiu kulud.  

 

Erinevad autorid on üksmeelel ja leiavad, et eakatel on oluline hinnata depressiooni esinemist 

ning samuti kinnitatakse, et sekkumiste kaudu on võimalik depressiooni vähendada samal ajal 

parandades elukvaliteeti. Zhu jt (2012) ning Chao jt (2013) leiavad, et vaimse tervise 

edendamisel on oluline sotsiaalne ja emotsionaalne toetus, sest see mõjutab oluliselt kognitiivset 

toimimist. Paremat kognitiivset seisundit esineb eakatel, kes elavad koos abikaasadega ja kellel 

on suurem perekonnatoetus. Vaimse tervise hindamine (emotsionaalne seisund ja mälu) on 

oluline eakate seisundi hindamisel (Chao jt 2013). Oluliseks peetakse valideeritud instrumendi 

kasutamist hindamisel vastavate sekkumiste planeerimiseks, koostöö tegemiseks ja õigete 
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teenuste määramiseks (Markle-Reid jt 2006, Thomson jt 2007.) Erinevate sekkumisplaanidega 

õdede poolt koduhoolduseteenuseid saavatel eakatel (telefonikonsultatsioonid, õe visiidid, 

hindamised, terviseedendus, nõustamine) suudeti vähendada depressiooni, saavutada parem 

vaimse tervise seisund, täiustada arusaamu sotsiaalsest toetusest samas suurendamata kulutusi 

(Markle-Reid 2006). Markle-Reid jt (2014) tegid uuringu eesmärgiga teada saada, kas õe 

juhtimisel läbi viidud vaimset tervist edendavad sekkumised annavad efekti depressiooni 

sümptomite vähenemisele koduhooldusteenuseid saavatel eakatel. Uuringutulemustes selgus, et 

koduhooldust saavatest patsientidest esines 56%-l depressioonisümptomeid ning õejuhitud 

sekkumiste tulemusena vähenes depressioonisümptomite esinemine ning paranes tervisega 

seotud elukvaliteet (HRQoL) 6 kuu möödudes. Samuti leiti eakatel ärevuse vähenemist, 

hospitaliseerimiste ja erakorralise osakonna külastussagedust aasta jooksul. (Markle-Reid jt 

2014.)  

 

2.4.3 Sotsiaalne seisund 

 

Eakate sotsiaalne seisund ja sotsiaalsed tegevused mõjutavad eaka tervist ja edukat vananemist. 

(Linton ja Lach 2007:58). Eakate sotsiaalses toimetulekus kirjeldatakse kahte dimensiooni: 

sotsiaalne tugivõrgustik ja sotsiaalne toetus. Sotsiaalne tugivõrgustik sisaldab sotsiaalseid 

suhteid teda ümbritsevate inimestega sisaldades kontaktide sagedust, usalduslikke suhteid, 

geograafilist lähedust ja vastastikkuseid täisväärtuslikke suhteid ja kuuluvustunnet (Linton ja 

Lach 2007:58, Nicholson, 2009). Sotsiaalse toetuse abi all mõeldakse emotsionaalset, 

instrumentaalset või finantsilist abi sotsiaalse toetusvõrgustiku poolt (Linton ja Lach 2007:58). 

Morris jt (2011, 2013) võtavad sotsiaalse seisundi all kokku nii erinevad suhtlusvormid, 

kohanemist sotsiaalse keskkonnaga, kaasatust igapäevastesse harrastustesse ja sotsiaalsetesse 

tegevustesse ning mitteametlikku tugisüsteemi.  

 

Eesti koduõendusel olevatest patsientidest elasid üksi 43,5% ning meditsiinilistele probleemide 

kõrval nimetati probleemiks veel ebapiisavat suhtlemist (Kruup 2006). Sørbye (2009) Euroopa 

riikide koduhooldusteenuseid saavate eakate võrdlevas uuringus elas üksi keskmiselt 61%, kuid 

see oli riigiti väga erinev, näiteks Itaalias elas koduhooldusteenuseid saavatest eakatest üksi 13% 

Soomes 83%, Rootsis 80% ja Taanis 76%. Sørbye (2009) tõdeb, et erinevused on tingitud 

erinevast kultuurilisest taustast ning tervishoiu- ja hoolekandesüsteemidest. Sotsiaalset 

isolatsiooni on peetud eakate hulgas tõsiseks probleemiks ja leitud tugevat seost halva tervisega. 

Sotsiaalset isolatsiooni iseloomustab suhete puudumine, psüühilised ja füüsilised barjäärid, halb 
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majanduslik olukord ja keskkonnast tingitud takistused. (Nicholson 2009.) Eesti eakad on eakate 

elukvaliteedi uuringus nimetanud üheks mureks eluraskusi (Laidmäe jt 2011), kuid 

tervishoiutöötajate ja sotsiaaltöötajate arvates on Eesti eakatel probleemiks ka isolatsioon ja 

üksildus (Saks jt 2001).  

 

Paljud autorid kinnitavad, et sotsiaalsetes suhetes on erinevate autorite poolt peetud oluliseks 

hinnata eakate mitteformaalsete hooldajate toimetulekut, probleeme ja võimalikku läbipõlemist, 

et vajadusel hooldajatele abi pakkuda (Koduõenduse tegevusjuhend 2004, Linton ja Lach 

2007:58, Morris jt 2011, 2013). Põhjusi mitteformaalsete hooldajate läbipõlemiseks võib olla 

erinevaid. Stephan jt (2014) leiavad, et tervishoiutöötajatel on oluline roll aidata näiteks 

dementsusega isikute hooldajatel teha otsust institutsionaalsele hooldusele paigutamise osas kuna 

peamised põhjused hooldusasutusse suunamiseks on hooldaja läbipõlemine, hoolduskoormus, 

neuropsühhootilised põhjused ning üldine seisundi halvenemine. Avatud arutelu läbiviimiseks on 

aga tervishoiutöötajatel vajalikud piisavad nõustamisoskused. (Stephan jt 2014.) Stressi- ja 

läbipõlemise sümptomite esinemist koduste eakate hooldajatel esines 2,2 korda rohkem just 

uriinipidamatuse probleemi tõttu (Sørbye 2009). Stephan jt (2014) uuringus olid dementsusega 

eakate hooldajateks enamasti naised (76,6%) ja 71,9% elasid hooldatavaga koos, hooldajateks 

olid lapsed (55,6%), 15,2% abikaasad, ja 29,2% teised (sõbrad, õed-vennad, sugulased). 

(Stephan jt 2014.) Koduõendusteenuse osutamise raames on koduõdedel väga oluline hinnata 

koduse eaka hooldajate seisundit, sest kodusest hooldusest sõltub eaka elukvaliteet. InterRAI 

metoodika ka võimaldab hinnata ka hooldaja võimet hooldusega jätkata.  

 

2.4.4 Füüsilise tervise seisund 

 

Eaka tervise seisundist saab ülevaate olemasolevate diagnooside, erinevate sümptomite, 

kaebuste, ravimite tarvitamise hulga, haiguse ägeduse ja tervishoiuteenuste kasutamise (nt. 

haiglasviibimiste arv aasta jooksul) kaudu (Linton ja Lach 2007:56) (Morris jt 2011, 2013). 

Eakate tervisega seotud uuringuid on tehtud palju ja kõige sagedasemateks terviseprobleemideks 

koduhooldus-ja õendusteenuseid saavatel eakatel on hüpertensioon 74,4%, artriit 50,4%; 

isheemiline südamehaigus 43,4%, diabeet 42,1%, aneemia 34,1%, südamepuudulikkus 30,7%, 

kopsupõletik, krooniline obstruktiivne kopsuhaigus 25,9%, dementsus 17,9%, infarkti 16,2 %, 

depressioon 14,7%, vähktõbe 11%, ärevus 8,8%. Kõige sagedasemad potentsiaalselt 

hospitaliseerimist ennetavad seisundid olid südamepuudulikkus, kopsupõletik, krooniline 

obstruktiivne kopsuhaigus, urotrakti infektsioon ja dehüdratatsioon (Wysocki jt 2014). Samuti on 
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leitud eakatel probleemideks ravimite liigtarvitamist (Õendushoolduse osutamise…2007, 

Borowiak ja Kostka 2013) vereringe ja lihasskeleti probleeme, nägemise ja kuulmise 

halvenemist (Markle-Reid jt 2013). Erinevate haiguste esinemine nõuab õdede tähelepanu eakate 

haigustega tegelemisel ja seisundite jälgimisel. 

 

Üheks peamiseks probleemiks eakatel on igapäevane valu, mida esines Euroopa 

koduhooldusteenuseid saavatel eakatel (n=1520) keskmiselt 46%-l, peamiselt osteoartriidiga 

eakatel (Soldato jt 2007, Sørbye 2009). Onder jt (2006) uuringus esines eakatel igapäevast valu 

54,9% ning depressiooniga patsientide hulgas esines valu 32%-l. Valu esinemist on seostatud 

lihasnõrkuse ja füüsilise liikumisega, igapäevaelutoimingute sooritamise võimetusega (Soldato 

2007) ja seetõttu on valukontrolli teostamine habrastel eakatel väga oluline (Onder jt 2006).  

 

Probleemid jalgadega on eakate koduhooldusteenuste kasutamise põhjuseks kuna jalgade eest 

hoolitsemine osutub eakale probleemiks. Peamised jalgadega seotud probleemid on turse, kuiv 

nahk, paksenenud küüned, hallux valgus. Eakate regulaarset jalgade seisundi hindamist peetakse 

oluliseks õendussekkumise pakkumiseks multiprofessionaalse koostöö arendamiseks (Stolt jt, 

2012.) Umbes kolmandik koduhooldusteenuseid saavad patsientidel vajavad haavaravi (Ward jt). 

Enamasti esineb venoossete krooniliste haavanditega eakatel märgatavalt rohkem valu, 

sotsiaalseid piiranguid, psühholoogilist heaolu ja raviga seotud probleeme, vähem vitaalsust. 

Krooniste haavandite ravi on pikaajaline ja kulukas, ning peamised probleemid haavandiga eakal 

on isolatsioon, valu, vähene liikuvus. (Herber jt 2007.) 

 

Koduhooldust saavatel eakatel esines Euroopas uriiniinkontinentsi keskmiselt 47%-l, leitud on 

eakate hulgas ka probleeme alatoitumisega ja ülekaaluga (Sѳrbye jt 2009, Borowiak ja Kostka 

2013). Suurt riski alatoitumusele on leitud tervetel eakatel 13%, alatoitumine on sageli seotud 

depressiooni, madala enesetõhususega, madala suhtumisega tervisesse ja raskustega 

toiduvalmistamisel (Izaka jt 2008). 

 

Eakatel üheks sagedamini esinevatest probleemidest on kukkumine, mille riskifaktorid lisaks 

vanusele on ka tasakaaluhäired ja ebastabiilne kõnnak, ravimite liigtarvitamine ja varasemad 

kukkumised, vanus, naissugu, nägemisehäired, kognitiivse võimekuse langus (tähelepanuhäired) 

ja keskkond (kodune valgustus, asjade paigutus, jalatsid). (Ambrose jt 2013.) Ballard jt (2012) 

Iirimaal tehtud retrosperkiivse kliinilise auditi tulemused näitasid, et kodustel eakatel (n=120) 

esines kukkumise riski 30,8%. Brito jt (2014) aasta Brasiilias läbiviidud uuringus esines eakate 
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hulgas (n=316) kukkumisi 25,8%. Kõrgem kukkumiste esinemisesagedus oli naistel, positiivseid 

seoseid leiti kukkumiste ja krooniliste haiguste esinemise vahel. Kukkumiste esinemine oli 

kõrgem (87,0%) depressioonisümptomitega eakatel ja kognitiivsete häiretega eakatel (58,0%). 

Kukkumised olid seotud depressioonisümptomite ja tasakaluhäiretega. (Brito jt 2014.) Kõrgem 

kukkumisoht esines halvema funktsionaalse seisundiga, ärevushäiretega, kardiovaskulaarsete 

haigustega ja hüpnootikume tarvitavate eakatel (Chen jt 2008). Eakatel esineva kõrge 

kukkumiste esinemise tõttu on vajalik hinnata kukkumiste riskifaktoreid kukkumise ennetamise 

tegevusplaani koostamiseks. (Ambrose jt 2013, Brito jt 2014).  

 

Tervisega seotud probleemid mõjutavad elukvaliteeti, siis Laidmäe jt (2011) eakate elukvaliteedi 

uuringutulemused Eesti eakate kohta näitasid, et eakatest kaebas unehäireid, mis olid põhjustatud 

muremõtete, eluraskuste, stressi ja terviseprobleemidega. 25% hindas oma elukvaliteeti 100 palli 

süsteemis 40–50 palliga ning 39% 61 ja enama palliga. Eaka elukvaliteet sõltub oluliselt tema 

positiivsest eluhoiakust ja terviseseisundi erinevatest iseloomustajatest. (Laidmäe jt 2011.) Eestis 

koduõendusteenust saanud patsiendid nimetasid sagedasemateks terviseprobleemideks 

liikumisraskusi, halba und, väsimust, kõrget vererõhku ja probleeme südamega ja tugevaid 

valusid (Kruup 2006). 
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3. METODOLOOGILISED LÄHTEKOHAD JA UURIMISMEETODID 

 

3.1 Metodoloogilised lähtekohad 

 

Magistritöö on kvantitatiivne, empiiriline, kirjeldav läbilõikeuuring (cross-sectional study). 

Kvantitatiivne uurimismeetod tuleneb loogilis- positivistlikust filosoofilisest suunast ja 

võimaldab nähtust kirjeldada objektiivselt ja reaalselt. Lähenemisviis on kvantitatiivsel 

uurimismeetodil deduktiivne. Andmebaas on numbriline ning andmete analüüs on kirjeldav 

statistika. Läbilõike uuring võimaldab kirjeldada populatsiooni kindla ajaperioodi kohta, seda 

kasutatakse erinevate uuritavate gruppide kirjeldamiseks, seoste ja mustrite leidmiseks ning 

muutuste kirjeldamiseks, andmete kogumine võib toimuda mitmes etapis. (Grove jt 2013.) 

 

Magistritöö on üks osa teadusprojektist „EAKAS“, mille põhieesmärgiks on selgitada Tartu 

linnas ja maakonnas elavate tervishoiu- ja hoolekandeteenuseid saavate eakate probleeme 

(meditsiinilised, funktsionaalsed, psühholoogilised, kognitiivsed, sotsiaalsed) ning ennetamise 

vajadust ning interRAI vahendite kasutatavust Eestis. (Eluviisiga seotud mõjutegurid.) 

Käesoleva töö raames uuriti Tartumaal koduõendusteenust saavaid eakaid. 

 

Andmete kogumisel kasutati hindamisinstrumenti interRAI koduhoolduse (interRAI KO) 

hindamisvormi (interRAI Home Care ehk interRAI HC). InterRAI KO on kasutajasõbralik, 

reliaabel, isikukeskne hindamissüsteem, võimaldab inimese probleeme käsitleda terviklikult, 

annab informatsiooni ja juhiseid hoolduse ja teenuste planeerimiseks. InterRAI KO 

hindamisvorm (vt lisa 1) sisaldab järgmisi hindamisosasid: isikuandmed; hindamise taust; 

kognitiivne seisund; suhtlemine, nägemine; meeleolu ja käitumine; psühhosotsiaalne toimetulek; 

funktsionaalne seisund, kontinents; haiguste diagnoosid; tervise seisund; suuõõs ja toitumuslik 

seisund; nahahaigused; ravimid; ravi ja protseduurid; vastutus; sotsiaalne toetus; keskkonna 

mõju hindamine; teenuselt lahkumise ja üldise seisundi hindamine; hindamise informatsioon. 

(Morris jt 2011.) 

 

InterRAI KO on loodud Minimum Data Set – Home Care instrumendist rahvusvahelise 

klinitsistide ja teadlaste poolt, mida hakati kasutama 1994. aastal. Algseid versioone kasutati 

laialdaselt Põhja-Ameerikas, Euroopas ja Aasias. 1999. aastal lasti välja teine versioon, kus tehti 

muudatused osades hindamispunktides, hindamise ajavahemikus ja kliinilise hindamise 

protokollides. 2001. aastal alustati interRAI hindamsivormide muutmist nii, et kõik erinevad 
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instrumendid sisaldaksid samu punkte ja definitsioone, ning uuendatud instrumendid, mis 

valmisid 2005. aastaks, märgistati kui „interRAI“ vahendid, koduhoolduse vorm nimetati 

vastavalt interRAI HC, eesti keeles interRAI KO. InterRAI perekonda kuuluvad veel erinevad 

hindamisinstrumendid, millest eesti keeles on olemas instrumendid hindamiseks aktiivravis 

(interRAI AR), kontakthindamise vorm esmatasandis (interRAI KH) ning asutushoolduses 

(interRAI HO). (Morris 2003, 2011.) Hindamiste head reliaablust ehk korratavust tõendavad 

mitmed suured uuringud. Mean kappa väärtused jäävad vahemikku 0,40-0,81 ning 

koduhooldusvormi Mean kappa oli 0,69 (Hirdes jt 2008). Kim jt (2014) kinnitavad oma uuringus 

hindamisvormi reilaablust hindamaks funktsiooni ja tervist eakatel jätkuva hoolduse 

planeerimiseks (Mean kappa 0,81). 

 

Eestis kasutatava esimese interRAI KO versiooni 2,0 tõlkimise, kasutamise ja publitseerimise 

õigus saadi 2003. aastal kui Eesti Vabariigi Sotsiaalministeeriumi ja interRAI korporatsiooni 

vahel sõlmiti leping. Uus vorm interRAI KO adapteeriti Eesti jaoks 2013. aastal. Tõlgete ja 

interRAI vahendite adekvaatse kasutamise eest Eestis vastutab TÜ dotsent Kai Saks. (Morris jt 

2003.) Tartu Ülikooli Sotsiaalteaduslike rakendusuuringute keskus (2011) uuringus „interRAI 

tarkvara kasutuselevõtmise võimaluste analüüs“ toodi väliskirjandusele tuginedes interRAI 

tugevused nagu tõenduspõhisus; ühtne professionaalne standardiseeritud hindamismetoodika 

ning ühtne terminoloogia; usaldusväärsus; igakülgne hindamine. Eestlaste hinnangutest interRAI 

metoodikast positiivsete aspektidena toodi välja hea käsiraamatu olemasolu ja veel avastamata 

probleemide selgumine. Nõrkusteks tuuakse välja, et see on hindaja jaoks aeganõudev, 

mõõdetavaid valdkondi on palju, vajaduste hindamine võtab ka kliendi jaoks palju aega. 

Eestlaste poolt negatiivsetest aspektidena nimetati, et mõned teemad on meie kontekstis võõrad 

(meeleolulangus, tulevikujuhised), hindamisele kuluv pikem aeg, kuna puudub elektrooniline 

lahendus. (InterRAI tarkvara… 2011.) Tänaseks on loodud elektroonilise lahenduse võimalus, 

mida praegu on võimalik kasutada  -TÜ Kliinikumis ning Pärnu Haiglas. Põhimõtteliselt on 

võimalik lülitada interRAI andmekogu kasutajaks kõik teised tervishoiu- ja hoolekandeasutused. 

 

3.2 Uuritavad 

 

Eakaid Tartumaal oli 24282 (sealhulgas Tartu linnas 15995). Eeldades, et Tartumaal on 

kodõendusteenuse saajaid eakate hulgas sama palju kui Eestis keskmisena (2,4%), oli 65-

aastaseid ja vanemaid koduõendusteenuse saajaid Tartumaal 2013. aastal 583 isikut (Eesti 

Haigekassa andmed). Ka eksperthinnangud ja on näidanud, et enamus koduõenduse patsientidest 
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(75% või rohkem) on 65-aastased või vanemad (Koduõenduse tegevusjuhend 2004). Nende 

hinnangute alusel oli kogutud valim (n=172) Tartumaa kohta igati esinduslik, kuna kaasatud on 

rohkem kui kolmandik eakatest koduõendusteenuse saajatest. 

 

Valimi tüüp oli käepärane. Uuritavate valikukriteeriumiks olid 65 aastased või vanemad 

patsiendid, kes said koduõendusteenust uuringuperioodidel uuringuga liitunud 

koduõendusteenust pakkuvate asutuste kaudu ning kes olid nõus uuringus osalema.  

 

3.3 Andmete kogumine 

 

Küsitlejaid kutsuti uuringus osalema Tartu linna ja Tartumaa koduõendusteenust pakkuvate 

asutuste hulgast kolmel korral (infopäev, e-kiri ja helistamine). Nõusoleku küsitluste 

läbiviimiseks koduõendusteenust saavatel patsientidel andsid 3 asutust (SA TÜ Kliinikum, Tartu 

Kesklinna Perearstikeskuses, Elva Haigla). 2013 aastal oli koduõendusteenuse pakkujaid 

Tartumaal 8. Küsitlejateks olid 14 koduõde projektiga liitunud koduõendusteenust pakkuvatest 

asutustest. Käesoleva töö autor koordineeris uuringut SA TÜ Kliinikumi õendushoolduse 

osakonna baasil pakutavas koduõenduse üksuses ja osales patsientide hindamisel.  

 

Andmete kogumine toimus 2013 aasta oktoobris ja veebruaris ning 2014 aasta mais uuritavate 

koduses keskkonnas. Hindamine erinevatel uuringuperioodidel tulenes sellest, et aastaajad 

mõjutavad eaka tervise seisundit ja toimetulekut (Yalēın jt 2006, Zeng jt 2010) ning tulemused 

võimaldavad kirjeldada uuritavate seisundit erinevatel uuringukuudel kuid läbilõikelise uuringu 

puhul ei jälgita esmasel uuringukuul hinnatud isikute seisundi dünaamikat.  

 

Uuringule eelneval perioodil tehti koolitusi küsitlejatele, mis sisaldasid loenguid eetilistest 

printsiipidest uuringu läbiviimisel, andmete kogumise protsessist, uuringu eesmärkidest ja 

hindamisinstrumendi kasutamisest. Uuringus osales palju küsitlejaid ja seetõttu korraldati 

pilootuuring, et andmete kogumisel tagada usaldusväärsed andmed. Pilootuuring teostati 

septembris 2013, kus iga küsitleja tegi kolm hindamist. Pilootuuringu raames kogutud andmed 

arvati lõplikust andmebaasist välja. Pilootuuringu järgselt korraldati kohtumised, et arutada 

küsitlejatega tekkinud probleeme ja küsimusi, vaadati üle hindamisel tekkinud kitsaskohad, 

tagasisidestati kirjalikult tekkinud vead ja saadeti edasised täpsustavad juhised. Kogu uuringu 

vältel oli küsitlejatel võimalik küsimuste korral konsulteerida projektimeeskonnaga. Uuringu 

läbiviijatele anti käsiraamat instrumendi kasutamise kohta.  
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Koduõed hindasid uurimisperioodidel koduõendusteenust saavaid ja uuringus osalemiseks 

nõusoleku andnud patsiente vastavalt juhenditele. Hindamisvormid, nõusolekulehed, uuritavate 

nimekirjad ja koodid koguti projektimeeskonna poolt asutustest hindamisperioodide lõpus 

kokku. Kogutud andmed sisestati iga etapi järel ja vajadusel analüüsiti ja instrueeriti küsitlejaid 

tekkinud vigadest tagades nii võimalikult usaldusväärse andmebaasi. Hindamise protsess nõudis 

isiku ja võimalusel peamise hooldaja/pereliikme otsest küsitlemist, isiku jälgimist koduses 

keskkonnas, ja võimalusel lisadokumentide ülevaatamist.  

 

3.4 Eetilised aspektid  

 

Uuringusse värbamine toimus uuringuga liitunud koduõendusteenust osutatavates asutustes 

töötavate koduõdede kaudu. Projekt „EAKAS“ läbiviimiseks ja andmete kogumiseks saadi TÜ 

inimuuringute eetika- komiteeluba (vt lisa 2). Uuritavatele tutvustati uuringu eesmärke ja sisu (vt 

lisa 3). Uurimistöös osalemine oli kõigile osalejatele vabatahtlik. Kõiki uuritavaid ja/või nende 

esindajat informeeriti uurimistöö eesmärgist. Patsiendi/esindaja nõustumisel loeti talle ette või ka 

tutvus patsient/esindaja ise nõusolekuvormiga ning nõusoleku vorm allkirjastati kahes 

eksemplaris, millest üks jäi uuritavale. Vt „Informeeritud isiku nõusolekulehele“ (vt lisa 4) ja 

„Informeeritud isiku seadusliku esindaja nõusolekulehele“ (vt lisa 5). Selgitati, et uuritaval on 

õigus loobuda uuringust igal ajal ning küsimuste korral võivad nad pöörduda projektimeeskonna 

poole. Uuritavaid informeeriti, et kogutud andmeid kasutatakse ainult uurimistöö läbiviimiseks. 

Uuritava soovi korral oli kogutud andmetega võimalik tutvuda ka tema ravi- või 

hoolduspersonalil, selle kohta andis uuritav eraldi nõusoleku.  

 

Täidetud hindamisvormid koguti küsitlejate poolt ning hoiti eraldi kastis. Täidetud ankeedid 

koguti projektimeeskonna poolt kinnisesse kasti ja säilitatakse Tartu Ülikoolis andmekaitse 

seaduste kohaselt. Elektrooniliselt kogutud andmeid säilitatakse salasõnaga kaitstud arvutites 

Tartu Ülikooli Kliinikumis ja Tartu Ülikoolis. Ligipääs arvutitele on vaid uuringu korraldajatel. 

Paberkandjal andmeid säilitatakse uuringule järgneva 7 aasta vältel TÜ Polikliiniku ja 

perearstiteaduse õppetooli ruumides lukustatud kappides, millele on juurdepääs uuringu 

korraldajatel. Andmete analüüsimiseks ankeedid kodeeriti, tagades anonüümsus ja tulemused 

esitatakse üldistatud kujul. Käesoleva töö autor sai projektimeeskonna poolt analüüsimiseks vaid 

koduõenduse patsientide andmebaasi. 

 



28 

 

3.5 Andmete analüüsimine  

 

InterRAI hindamisinstrumendi kasutamine võimaldab analüüsida andmeid kvantitatiivselt. 

Käesolevas magistritöös analüüsiti andmeid statistilises andmetöötlusprogrammis SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) ja Microsoft Excel tabelarvutusprogrammis. Kasutati 

üksiktunnuste, kliiniliste hindamisprotokollide (CAP) kirjeldavat statistikat (koodide 

jaotustabelid). Tulemused esitati absoluutarvudes ja protsentides. Järjestus- ja arvtunnuste puhul 

leiti keskmised ja standardhälve, min ja max. Kasutades ANOVA analüüsi teostati T-testi ning 

leiti p väärtused statistilise olulisuse erinevuste leidmiseks gruppide keskmiste väärtuste vahel. 

Statistilise olulisuse nivooks määrati väärtus p<0,05. Erinevused otsiti järgmistes gruppides: 

1. Mehed ja naised; 

2. Vanusegruppides 65-84 aastased ja 85 +; 

3. Üksi ja koos teistega elavad (abikaasad, lapsed, lapselapsed, õed-vennad, teised 

lähedased sugulased või hooldajad). 

 

Töö tulemustest parema ülevaate saamiseks summeeriti erinevate vastusekoodide tulemused nii, 

et tekkis 2 tunnust – seisundit ei esine ja seisund esineb (sõltumata selle raskuastmest). Näiteks 

terviseseisundite hindamise tulemustes eristati need, kes olid koodiga 0 (seisundit ei esinenud) 

kõigist teistest (1 -seisund esineb, kuid mitte 3 viimase päeva jooksul, 2 -….1 päeva vältel 

viimase3 päeva jooksul,…3 - 2 päeva vältel viimase päeva jooksul, … ning 4 - iga päev viimase 3 

päeva jooksul). Kuna hindamisinstrumentides esines puuduvaid andmeid, siis näidati tulemuste 

esitamisel valimi suurus, millest % arvutati.  

 

Andmete analüüsimisel tugineti interRAI kliiniliste rakenduste käsiraamatule (2013). InterRAI 

metoodika võimaldab interRAI KO hindamisinstrumendiga saadud andmeid analüüsida nii 

üksiktunnuste kaupa kui ka kogutud andmetest leida skaalade skoorid, mis arvutatakse mitme 

puntki alusel. Vastavad algoritmid on sisestatud interRAI tarkvarasse ning need andmed saab 

hindaja kätte kohe pärast lähteandmete sisestamist. Skaalasid kasutatakse probleemi raskusastme 

määratlemiseks ning eesmärk on peegeldada kahjustuse protsessi ning võimaldada näha 

probleeme isiku toimimises. Alljärgnevalt on kirjeldatud tulemuste esitamisel kasutatavate 

skaalade sisu, kus punktide aluseks on saadud andmed. Allatõmmatud number märgistab parimat 

skoori. 
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Igapäeva elutegevuste (ADL) hierarhiline skaala (0-6) mõõdab isiku funktsionaalset sooritust, 

ning selle skaala alusel on hea jälgida isiku kahjustunud võimet pikema aja vältel. Skaala skoor 

arvutatakse ADL toimingute (isikliku hügieen, kõndimine, tualeti kasutamine, söömise) 

sooritamise alusel. Suuremad skoorid näitavad suuremat sõltuvust. ADL hierarhilisel skaalal on 

seitse taset: 0=sõltumatu; 1=vajab juhendamist, 2=mõõdukalt halvenenud; 3=vajab olulist abi - 

1; 4=vajab olulist abi – 2; 5= sõltuv; 6= täielik sõltuvus.  

 

Igapäevaelutegevuste (ADL) lühiskaala (0-16) mõõdab samuti ADL seisundit kuid see on 

tundlikum ajas toimuvatele muutustele kui ADL hierarhiline skaala. ADL lühiskaala arvutatakse 

samuti nelja punkti (isikliku hügieen, kõndimine, tualeti kasutamine, söömise) alusel ning 

suurem skoor näitab suuremat sõltuvust. 

 

Instrumentaalsete igapäevategevuste (IADL) soorituse skaala (0-42) mõõdab isiku poolt 

tehtavaid tegevusi 3 päeva jooksul. IADL soorituse skaala arvutatakse seitsme punkti põhjal: 

toidu valmistamine, igapäevased majapidamistööd, rahaga arveldamine, ravimite kasutamine, 

telefoni kasutamine, poes käimine ja transpordi kasutamine. IADL soorituse skaala kõrgemad 

väärtused näitavad halvemat funktsioneerimist.  

 

Kognitiivse soorituse skaala (CPS) (0-6) kirjeldab isiku kognitiivset seisundit. Skaala 

arvutamisel on aluseks 5 punkti: 1) kognitiivsed oskused igapäevaste otsuste tegemisel; 2) 

sõnaline lähimälu; 3) protseduuriline mälu; 4) enese arusaadavaks tegemine; 5) söömine. 

Skoorid on vahemikus 0-6: 0=häireta; 1=piiripealne halvenemine; 2=minimaalselt halvenenud; 

3=mõõdukalt halvenenud; 4=mõõdukalt/oluliselt halvenenud; 5=oluliselt halvenenud; 6=väga 

raskelt halvenenud. Skoorid väärtusega „2“ või enam peegeldavad dementsuse esinemise suurt 

tõenäosust.  

 

Suhtlemise skaala (0-8) väärtus tuleneb kahe punkti, „enese arusaadavaks tegemine“ ja 

„võimest teistest aru saada“ skooride summeerimisel. Skaala kõrgemad väärtused näitavad 

halvemat suhtlemisvõimet. 0=häireta; 1=piiripealne häireta; 2=minimaalselt halvenenud; 

3=minimaalselt/mõõdukalt halvenenud; 4=mõõdukalt halvenenud; 5=mõõdukalt/oluliselt 

halvenenud; 6= oluliselt halvenenud; 7=oluliselt/väga raskelt halvenenud; 8=väga raskelt 

halvenenud. 
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Depressiooni lühiskaala (DRS) (0-14) põhineb isiku enda poolt hinnatud meeleolu punktidel ja 

näitab sümptomite arvu ja sageduse alusel hinnatud alanenud meeleolu ja ärevuse esinemist. 

Kõrgem skoor näitab enamuste sümptomite esinemist, skoor 3 ja rohkem näitab tõenäolist 

depressiooni, kuid diagnostilist piiri pole esitatud.  

 

Valu skaala (0-4) näitab kokkuvõtlikult selle esinemise ja tugevuse ja see arvutatakse valu 

sageduse ja valu tugevuse kaudu. Valuskaala kõrgemad väärtused näitavad suuremat valu. 

0=valu ei ole; 1=valu esineb, kuid mitte igapäevaselt; 2=valu igapäevaselt, kuid mitte tugev 

valu; 3=valu igapäevaselt, tugev valu; 4=valu igapäevaselt, piinav valu.  

 

Kliinilise hindamise protokollid- Kliinilise hindamise protokollid (CAP) – toovad välja 

probleemsed valdkonnad, mis vajavad aktiivset sihipärast sekkumist olukorra parandamiseks või 

halvenemise ennetamiseks. Lisaks annavad CAP-d juhiseid probleemide lahendamiseks, 

hooldusplaani koostamiseks sihiga vähendada halvenemise riske või suurendada paranemise 

potentsiaali. CAP ajendid tuletatakse hindamise käigus kogutud teabe põhjal. (Morris jt 2013). 

Näited CAP ajenditest:  

Näide 1. Kukkumiste“ CAP-i ajendeid võib tekkida kaks:  

1) ajend esineb - tulevaste kukkumiste kõrge risk, kuna on esinenud mitmeid varasemaid 

kukkumisi 

2) ajend esineb - tulevaste kukkumiste keskmine risk, kuna varasemalt on esinenud 

kukkumine.  

Ajendit ei esine juhul, kui kukkumisi varasemalt ei esinenud.  

Näide 2: „Lamatishaavandite“ CAP-i ajendeid võib esineda kolm: 

1) ajend esineb – 2. staadiumi või raskema lamatishaavandi esinemine, hoolduse eesmärk 

on paranemine 

2) ajend esineb – 1. staadiumi lamatishaavandit ei esine, aga esineb oht selle tekkeks 

a) ajend esineb-1.staadiumi lamatishaavand,  

b) ajend esineb  - lamatishaavandit ei esine, aga esinevad riskifaktorid.  

Ajendit ei esine – ei esine lamatishaavandit ega riskifaktoreid. 
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4. TULEMUSED 

 

4.1 Taustaandmed 

 

Uuritavaid oli kokku 172 (oktoobris 71, veebruaris 59 ja mais 42), mehi oli 35% (60) ja naisi 

65% (112). Uuritavate keskmine vanus oli 81 (SD=7,6) aastat. Meeste keskmine vanus oli 78 

aastat (SD=7,0) ja naiste keskmine vanus 82 aastat (SD=7,7) (p<0,001). Vanusegrupis 65-84 

aastat oli uuritavaid 68% (117) ja 85+ vanuses oli uuritavaid 32% (55) (vt joonis 1). Kõige 

vanem uuritav oli 98 aastane. Eestlasi oli uuritavate hulgas 85%.  

 

Üksi elas uuritavatest 41% (71) ja koos teistega 59% (101). Perekonnaseis „lesk“ esines 50%-l. 

Puude raskusastmetest esines raske ja sügav puue 81% (83-l uuritaval 103-st) ning leiti, et koos 

teistega elavatel (1,97) esines rasket puuet oluliselt rohkem (p=0,006) võrreldes üksi elavate 

eakatega (1,49). Paremat elukeskkonda koduõendusteenusel olevale eakale soovis eakate endi 

või nende lähedaste arvates 9% (16). Viimase 90 päeva jooksul viibis haiglaravil 39% (67) 

uuritavatest. 

 

 

Joonis 1. Uuritavate vanuseline jaotus meeste ja naiste hulgas 
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4.2 Funktsionaalne seisund  

 

 4.2.1 Igapäevaste elutegevuste (ADL) sooritamine 

 

ADL igapäevatoimingute hierarhilise skaala (skoor 0-6) keskmine oli 1,82 (SD=2,30). ADL 

toimingutest kõrvalabi vajadusest kuni täieliku sõltuvuseni (skoorid 3-6) esines 36%-l 

uuritavatest (joonis 2). ADL hierarhilise skaala keskmised ei erinenud meeste ja naiste hulgas 

ning vanusegruppides 65-84 ja üle 85+ aastatste hulgas, küll aga leiti erinevused üksi (0,78) ja 

koos teistega elavate (2,55) hulgas (p<0,001). ADL lühiskaala skoori (0-16) keskmine oli 3,78 

(SD=5,74) ning leiti erinevus üksi (1,11) ja koos teistega (5,66) elavate uuritavate vahel 

(p<0,001).  

 

 

Joonis 2. Igapäeva elutegevuste (ADL) hierarhiline skaala üksi ja koos teistega elavate hulgas 

 

ADL toimingute sooritamisel sõltuti kõige enam pesemisel 65%, alakeha riietamisel 45%, 

isikliku hügieeni ja ülakeha riietamisel 43%. Kolme päeva jooksul eakatest ei kõndinud 18%, ei 

liikunud 12% ja ei siirdunud tualetti 11% (vt tabel 1).  
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Tabel 1. ADL toimingute sooritamine  

ADL toimingute sooritamine  Sõltumatu 
% 

Sõltuv 1-6 
% 

Toimingut ei esinenud 3 
päeva jooksul 

% 

Keha pesemine (n=172) 34 65 1 

Isiklik hügieen(n=172) 57 43 0 
Ülakeha riietamine (n=172) 57 43 0 
Alakeha riietamine 55 45 0 
Kõndimine (n=170) 61 21 18 
Liikumine (n=168) 63 25 12 
Siirdumine tualetti (n=172) 64 25 11 
Tualeti kasutamine (n=172) 67 25 8 
Liikuvus voodis (n=171) 76 23 1 
Söömine (n=171) 75 25 0 

Sõltumatu – kood 0; Sõltuv - Koodid  1=korralduslik abi - 6=täielik sõltuvus 

 

4.2.2 Instrumentaalsete igapäevategevuste (IADL) sooritamine  

 

IADL soorituste skaala (0-42) keskmine oli 12,2 (SD=11,7). IADL soorituse skaala keskmistes 

väärtuses esines statistiliselt oluline erinevus vanusegruppides 65-84 (10,77) ja 85+ (16,02) 

(p<0,008). Meeste ja naiste ning üksi ja koos teistega elavate vahel IADL toimingute soorituse 

skaalas statistiliselt erinevat olulisust ei leitud. IADL toimingute sooritamisel vajati kõige 

rohkem abi igapäevastel majapidamistöödel 54%, toiduvalmistamisel 46%, poes käimisel ja 

rahaga arvestamisel 37% (vt tabel 2).  

 

Tabel 2. IADL toimingute sooritamine  

IADL  toimingute sooritamine Sõltumatu 
% 

Sõltuv 1-6 
% 

Toimingut ei esinenud 3 
päeva jooksul 

% 

Toiduvalmistamine  (n=166) 39 46 15 
Igapäevased majapidamistööd (n=166) 30 54 16 
Rahaga arveldamine (n=166) 49 37 13 
Ravimite kasutamine (n=166)  62 32 6 
Telefoni kasutamine (n=166) 67 20 13 
Trepil käimine (n=166) 36 29 35 
Poes käimine (n=166) 25 37 38 
Transpordi kasutamine (n=166) 26 30 45 

Sõltumatu – kood 0; Sõltuv - Koodid  1=korralduslik abi - 6=täielik sõltuvus 

 

Funktsionaalse soorituse kliinilistest protokollidest (CAP-id) esines enim ajendid igapäevaste 

elutegevuste sooritamise paranemise soodustamisel või allakäigu ennetamiseks 93%, ja füüsilise 

tegevuse paranemise soodustamiseks 60%, institutsionaalset riski ehk riski sattuda 

asutushooldusele esines 44% (vt tabel 3). 
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Tabel 3. Funktsionaalse soorituse kliinilised protokollid  

 

 

 

 

  

 

 

*Kliinilisi protokolle sai hinnata vaid kõigi vajalike lähteandmete olemasolu korral 

 

4.3 Kognitiivne ja vaimse tervise seisund  

 

Kognitiivse võimekuse soorituse skaala (CPS) skoori (0-6) keskmine oli 1,30 (SD=1,56), mis 

näitab, et kognitiivne võimekus jäi piiripealse ja minimaalse halvenemise vahele. Parem 

kognitiivne võimekus oli üksi elavate eakatel (0,94) võrreldes koos teistega elavate vahel (1,57) 

vahel (p=0,010). Meeste ja naiste ning vanusegruppide vahel kognitiivse võimekuse häirete 

erinevust ei leitud. Igapäevaste otsuste tegemisel oli sõltumatuid 54% (93), peaaegu sõltumatuid 

oli 19% (32), minimaalselt halvenenud oli 13% (22), mõõdukalt halvened 5%(9), oluliselt 

halvenenud 8% (14), ei olnud tajutavalt teadvusel 1% (1).  

 

Mäluprobleemidest esines kõige rohkem (39%) sõnalise mälu probleeme (vt joonis 3). 

Suhtlemisskaala (0-8) keskmine oli 1,16 (SD=1,79), mis jäi piiripealse ja minimaalse 

halvenemise vahele. Parem suhtlemisskaala skoori oli üksi elavatel eakatel (0,73), mis jäi häireta 

ja piiripealse häire vahele, kuid koos teistega elavatel jäi skoor piiripealse häire ja minimaalse 

halvenemise vahele (1,47) (p=0,08). Raskusi kuulmisega esines 63% (107) ja nägemisega 72% 

(123) uuritavatest. Käitumisprobleemidest esines uuritavate hulgas hooldust tõrjuvat käitumist 

7%, sõnaliselt kahjustavat käitumist 8%, ringiuitamist 5%, sotsiaalset kohatut või ebasobivat 

käitumist 4% ja füüsiliselt kahjustavat käitumist 1%.  

 

Kliinilised protokollid  Hinnatud 
protokollide arv*  

Esinemissagedus  
    %      (n) 

Füüsilise tegevuse paranemise soodustamine   156 60 (93) 
Instrumentaalsed igapäevategevused (IADL) - potentsiaal 
paranemiseks 

113 31 (35) 

Igapäevased elutegevused (ADL) paranemise soodustamine 
või allakäigu ennetamine 

54 93 (50) 

Kodukeskkonna optimeerimine 118 19 (22) 
Institutsionaalne risk 143 44 (63) 
Füüsiline tõkestamine 158 3 (4) 
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Joonis 3. Erinevate mäluprobleemide esinemine 

 

Depressiooni lühiskaala skoor (0-14) keskmine oli 3,01 (SD=3,04) ning erines üksi (2,45) ja 

koos teistega elavate (3,42) vahel (p=0,040), mis näitab, et eakatel esines tõenäoline depressioon 

ning koos teistega elavatel oli skoor kõrgem. Depressiooniskaala skoori >3 esines 46%-l 

eakatest. Depressiooniskoor oli kõrgem naistel (3,01) ja meestel (2,88), kuid statistiliselt olulist 

erinevust siin ei leitud (vt joonis 4). 

 

 

 

Joonis 4. Depressiooniskoorid (0-14) meeste ja naiste hulgas 

 

Depressiooni, ärevuse ja kurbuse tunnustest esines kõige rohkem „vähenenud sotsiaalset 

suhtlemist“ 61%, kurblikku näoilmet 53%, loobumist huvipakkuvatest tegevustest 49% ja 
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negatiivseid mõtteid on väljendanud 43% (vt joonis 5). Üksildasena tunnevad ennast 42% 

uuritavatest, sealhulgas meestest 31% ja naistest 69%. 

 

 

Joonis 5. Depressiooni, ärevuse ja kurbuse tunnuste esinemine 

 

Kognitiivse seisundi ja vaimse tervise CAP-idest esinesid enim ajend kognitiivse funktsiooni 

allkäigu ennetamiseks - 91%, suhtlemise paranemise soodustamiseks 82% ning 

meeleoluhäiretega tegelemiseks - 73% (vt tabel 4). 

 

Tabel 4. Kognitiivse seisundi/vaimse tervise kliinilised protokollid id 

*Kliinilisi protokolle sai hinnata vaid kõigi vajalike lähteandmete olemasolu korral 
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Kliinilised protokollid Hinnatud 
protokollide arv*  

Esinemine 
 %    (n) 

Kognitiivsete võimete vähenemise allakäigu ennetamine   88 91  (80) 
Deliirium (äge segasusseisund) 171 14  (24) 
Suhtlemise paranemise soodustamine ja allakäigu 
ennetamine 

170 82  (139) 

Meeleoluhäired – kõrge ja keskmine risk 171 73  (125) 
Käitumishäirete vähendamine ning takistamine 171 72  (123) 
Väärkohtleva suhte kõrge ja mõõdukas risk 72 4  (3) 
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4.4. Sotsiaalne seisund  

 

Formaalsest hooldusest osutati isikuabi ADL toimingutes 35%, (108-st 38) keskmiselt kokku 

287 minutit 7 päeva jooksul. Koduabi teenuseid (IADL, poes käimine, toiduvalmistamine) 

osutati viimase 7 päeva jooksul 36%-le (107st 38-le). Sooja toidu koju toomise teenust kasutas 

5% ehk 6 eakat 111-st uuritavatest. Füsioteraapiat osutati 109-st 2-le ja tegevusteraapia 109-st 2- 

le uuritavale. Kõneteraapiat ning psühholoogist abi vaimse tervise spetsialisti poolt ei osutatud 

ühelegi uuritavale.  

 

Mitteametlikest abilistest ei suuda jätkata 9% (15), peamine mitteametlik abistaja väljendas 

stressi, depressiooni, viha tundeid 11% (18), perekond või lähedased väljendasid ülekoormust 

isiku haiguse tõttu 10% (17). Peamised abilised uuritavatel olid lapsed 47% ja abikaasad 20%, 

mitteametlik abiline puudus 10%-l (vt joonis 6). Koos abilisega elas koos 48%, tugevaid suhteid 

perekonnaga väljendas 78%.  

 

Joonis 6. Peamiste abiliste esinemine 

 

Üksinda olemise aeg päeval 8 tundi oli üksinda elavate hulgas 36%. või rohkem esines 44%-l (vt 

joonis 7). Koos teistega elavad eakate hulgas viibis päeval üksinda 2-8 tundi 21% ja üle 8 tunni 

8%. 
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Joonis 7. Uuritava üksinda olemise aeg päeval üksi ja koos teistega elavate hulgas 

 

Keskkonna mõju hindamise tulemused näitavad, et remonti vajavaid kodusid esines 18%, räpane 

seisukord oli 4%, ebapiisav küte või jahutus esines 9%, vähene isiklik turvalisus esines 3%, 

piiratud juurdepääs koju või ruumidesse esines 17%, 70% isikutest ei ela majas või korteris, mis 

on ligipääsetavad puudega inimestele. Hädaabi kättesaadavuse võimalus (telefonid) olid 92%-l, 

poodi ei pääse kõrvalise abita 57%, toidukaupade kojutoomise võimalus esines 77%-l. Piiratud 

rahaliste vahendite tõttu pidi viimasel 30 päeval piirama piisavat toitu, ravimeid või vajalikku 

meditsiinilist abi 8%. 

 

Sotsiaalse elu mitteametliku toe kliiniline protokoll näitab vajadust abi järele IADL toimingute 

sooritamisel - 30%. Sotsiaalsete suhete ajendit esines 5%-l, mis näitab, et isik tunneb end 

üksikuna ning esineb vähenenud sotsiaalseid tegevusi ning vajatakse plaani sotsiaalsete suhete 

üle mõtlemiseks (vt tabel 5). 

 

Tabel 5. Sotsiaalse elu kliinilised protokollid 

*Kliinilisi protokolle sai hinnata vaid kõigi vajalike lähteandmete olemasolu korral 
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Kliinilised protokollid Hinnatud protokollide 
arv* 

Esinemissagedus 
%     (n) 

Sotsiaalsed suhted 165 5   (8) 
Mitteametlik tugi 112 30  (34) 
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4.5 Füüsilise tervise seisund  

 

Määratud diagnoosidest esines kõige rohkem südame isheemiatõbe 34%, südame 

paispuudulikkust 33%, suhkurtõbe 22%, ajuinfarkt/insulti 17% ja vähki 16% (vt tabel6). 

Diagnooside esinemisel  võib ühel isikul esineda mitu erinevat diagnoosi.  

 

Tabel 6. Diagnooside esinemissagedus 

Haiguste diagnoosid Vastanute arv  Esinemissagedus  
 %     (n) 

Südame isheemiatõbi 150 34  (51) 

Südame paispuudulikkus 152 33  (50) 

Suhkurtõbi 166 22  (37) 

Ajuinfarkt/insult 162 17  (27) 

Vähk 165 16  (26) 

Dementsus muudel põhjustel (va Alzheimer) 162 8  (13) 

Kuseteede infektsioon viimase 30 p jooksul 164 7  (12) 

Depressioon 163 6  (9) 

Parkinsoni tõbi 164 4  (6) 

Ärevus 163 4  (6) 

Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus 154 3  (5) 

Hemipleegia 163 3  (5) 

 

Ülevaate probleemsetest terviseseisunditest esinemissageduste järgi annab tabel 7. Kõige enam 

esines probleeme jalgadega 87% (149), jalgade probleemid segasid kõndimist 34%-l (58) 

uuritavatest. Väsimust esines koduõenduse patsientidel 84% (144), millest minimaalset väsimust 

oli 34% (58) ja mõõdukat väsimust oli 30% (52), olulist väsimust esines 11% (19). Väsimuse 

tõttu ei suutnud tegevusi alustada 9% (15).  

 

Valuskaala 0-4 keskmine oli 1,53 ning statistiliselt olulist erinevust sugude, vanusegruppide ja 

üksi ning koos teistega elavate vahel ei leitud. Valu esines kokku 82%-l (140) uuritavatest, valu 

esines igapäevaselt 49%-l (84) uuritavatest. Mõõdukat valu oli 51% (87) ja tugevat valu esines 

16% (27), vahelduv valu esines 58%-l (99). Valu oli talutav ja ravimeid ei vajanud 33% (56), 

adekvaatne valujuhtimine esines 21%-l (36), valuraviskeemi ei järgitud 11%-l (19), raviskeemi 

järgides polnud valukontroll piisav 13% (23), raviskeemi ei järgitud ja valu ei olnud kontrolli all 

3%-l (5).  
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Tasakaaluhäiretest esines ebakindlat kõnnakut 65% (106), pearinglust 62% (106) ja ebakindlust 

püsti tõusmisel ja ümber pööramisel esines 58% (99). Kukkumisi viimase 90 päeva jooksul 

esines 27% (46). 

 

Nahaprobleemidega seotud probleemidest esinesid muutused nahal 64% (109), haavandid 64% 

(107), naharebendid ja haavad 34% (58), suured nahaprobleemid 30% (51) ja lamatised 24% 

(41).  

 

Tabel 7. Koduõenduse patsientide terviseseisundi esinemissagedus  

Probleemsed seisundid Esinemissagedus  
%    (n) 

Jalgade probleemid  87  (149) 
Väsimus  84  (144) 
Valu  82  (140) 
Ebakindel kõnnak 65  (106) 
Muud muutused nahal  64  (109) 
Haavandid  63  (107) 
Pearinglus  62  (106) 
Ebakindlus püsti tõusmisel ja ümber pööramisel  58  (99) 
Uinumisraskused - liiga varajane ärkamine  53  (91) 
Kõhukinnisus  47  (81) 
Perifeersed tursed  46  (78) 
Mittekirurgilised naharebendid ja haavad  34  (58) 
Kõrvetised  31  (53) 
Suured nahaprobleemid  30  (51) 
Kukkumised  27  (46) 
Õhupuudus  27  (48) 
Lamatised  24  (41) 
Valu rinnus  23  (39) 
Psüühikahäired  22  (37) 
Kõhulahtisus  14  (24) 

 

Suuõõne probleemidest olid ebaterved hambad 56%-l (93), suukuivust esines 51% (86), raskusi 

mälumisel esines 29% (48). Hambaproteese kasutas 62 % (103).  

 

Uriinipidamatusega esines probleeme 38%-l (66), kontinentseid oli 47% (80) ning kontinentsed 

stoomi või kateetriga olid 15% (26). Kontinentsed kateetriga olid enamasti meestest 81% (21) ja 

naistest 19% (5). Uriinipidamatus erines skaalal 0-5 meeste (1,05) ja naiste vahel (1,64) vahel 

(p=0,032). Uriinikogumisvahenditena kasutas 16% (26) tsüstostoomi (epitsüstoomi) kateetrit. 

Inkontinentsuse tõttu kasutas sidemeid 47% (71), naistest 77% (62) ja 23% (19) meestest. 

Soolekontinentsiga esines probleeme 30%-l (48). Arsti poolt määratud ravimeid kasutas 
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ettekirjutuste järgi 49% (80), 40% (65) kasutas 80% ajast ja 6% kasutas vähem kui 80% ajast 

ettekirjutatud ravimeid. Kasutatavate ravimite arv keskmiselt ühele uuritavale oli 5,05 (SD=2,7).  

Oma tervist hindas halvaks 50% ja suurepäraseks 1% ja heaks 36% (vt joonis 8). Enesehinnang 

oma tervisele ei erinenud meeste ja naiste, vanusegruppide ning üksi ja koos teistega elavate 

vahel.  

 

Joonis 8. Enesehinnang oma tervisele 

 

Tabelis 8 on esitatud terviseseisundite kliiniliste protokollide (CAP-ide) esinemissagedus. Kõige 

rohkem esines südame ja hingamiselundkonna probleeme 71% (122), valu riski 53% (90), 

uriinipidamatust 37% (53), lamatishaavandite tekkeriski 29% (46), kukkumisriski 27% (46) ja 

alatoitumuse riski 24% (20). Nimetatud probleemsed valdkonnad vajavad meetmeid riskide 

vähendamiseks, paranemise soodustamiseks või allkäigu ennetamiseks.  

 

Kõikidest hinnatud valdkondadest (füüsiline funktsionaalne, vaimne ja kognitiivne, sotsiaalne 

seisund ja füüsiline tervise seisund) märgistusid keskmiselt 7,1 (max 14; min 2, SD=2,3) CAP-i.  

 

Tervisprobleemidega seonduvalt võimaldas interRAI meetod hinnata ka teostatud 

ennetustegevusi. Tulemused näitasid, et viimase aasta jooksul mõõdeti uuritavatel vererõhku 

99,6%, teostati silmade kontrolli 25%, hammaste kontrolli 16,5%, gripivaktsiini – 0,37%. 

Viimase kahe aasta jooksul tehti kuulmise kontrolli 10,7% ja mammograafi uuringut – 3%. 

Viimase viie aasta jooksul teostati koloskoopia testi - 7,35%, pneumokoki vastast vaktsiini – 

0,73%, pööramise ja asendivahetuse programmi 8,1%. Enamasti oli määratud raviprogrammiks 

suurepärane 
1% 

hea 
3% 

keskmine 
36% 

halb 
50% 

ei oska vastata 
10% 
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haavahooldus 77,1%, mida rakendati 1-2 päeval viimase 3 päeva jooksul 66,2%. Haavahooldust 

teostati kõige rohkem vanusgrupis 80-84 aastat - 20,5%. 

 

Tabel 8. Kliinilise hindamise protokollide tulemused 

*Kliinilisi protokolle sai hinnata vaid kõigi vajalike lähteandmete olemasolu korral 

  

Kliinilised probleemid Hinnatud 
protokollide arv* 

Esinemissagedus 
%     (n) 

Kukkumise keskmine ja kõrge risk 172 27  (46) 
Valu kõrge ja keskmine risk 169 53  (90) 
Lamatishaavandite 1. ja 2. staadiumi esinemine ning lamatise 
tekkerisk 

158 29  (46) 

Südame ja hingamiselundkonna probleemid  172 71  (122) 
Alatoitumuse kõrge ja mõõdukas risk 84 24  (20) 
Dehüdratatsioon kõrge ja madal risk 150 11  (17) 
Toitesond 167 1  (2) 
Sobilikud ravimid  96 4  (4) 
Tubaka ja alkoholi tarvitamine 171 5  (9) 
Uriinipidamatus – põiefunktsiooni paranemise soodustamine ja 
allkäigu takistamine 

144 37  (53) 

Soole probleemide paranemise soodustamine ja allkäigu 
ennetamine 

89 12  (11) 
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5. ARUTELU  

 

Käesoleva magistritöö eesmärk on kirjeldada Tartumaal koduõendusteenust saavate eakate (65+) 

funktsionaalset, kognitiivset ja vaimse tervise seisundit ning sotsiaalset toetust kasutades 

interRAI metoodikat, et saada ülevaade eakate peamistest probleemidest edasiste tegevuste 

arendamiseks. Koduõendusele sattuv eakas on sageli komplekssete probleemidega, mille 

lahendamisel vajatakse seisundi igakülgset hindamist ning integreeritud tervishoiu- ja 

hoolekande süsteemi, mis käesolevalt Eestis puudub. Eakate kirjeldamiseks valitud interRAI KO 

hindamisinstrumendi kasutamine võimaldab eakate tervise ja teoimetulekut igakülgselt 

kirjeldada ning leida valdkonnad, millele peaks tähelepanu pöörama.  

 

Sarnaselt varasemate analoogsete uurimistöödega (Sørbye 2009 ja Borowiak ja Kostka 2013) jäi 

ka käesolevas uurimuses uuritavate keskmine vanus 82 aasta piiresse, enamasti olid 

teenusesaajateks naised, lesed ning ligi pooled koduõendust saavatest eakatest elasid üksinda. 

Sørbye (2009) andmed aga näitavad, et riigiti võib üksi elamise staatus oluliselt erinev olla. 

Põhjamaades esineb üksielavaid eakaid rohkem, näiteks Soomes elas üksinda 83% eakatest ning 

Itaalias vaid 13%, mis on ilmselt tingitud erinevast kultuurilisest taustast ning tervishoiu- ja 

sotsiaalsüsteemist, mis võimaldab pakkuda eakatel teenuseid erinevatel võimalustel. 

 

Alla poole (36%) eakatest sõltusid igapäevaelutegevuste sooritamisel teiste abist ning sarnaselt 

Lukkaneni jt (2001) uuringutulemustega vajasid koduõendusel olevad eakad enamasti abistamist 

keha pesemisel, ala- ja ülakehakeha riietamisel ning isikliku hügieeni teostamisel. IADL 

toimingutest esines sõltuvus igapäevastes majapidamistöödes ja toiduvalmistamisel. Ametlikku 

hooldust ADL ja IADL toimingute sooritamiseks pakuti samas ulatuses, kuid käesoleva uuringu 

raames ei analüüsitud, kas kõigile teenusevajajatele ja mil määral oli ametlik hooldus tagatud. 

Funktsionaalse seisundi hindamist eakatel peetakse oluliseks (Muszalik 2015), sest halvenenud 

funktsionaalse sooritusvõimega vajatakse rohkem õendusabi ning esineb kõrgem risk 

õenduskodusse sattumiseks (Borowiak ja Kostka 2013). Halvenenud IADL ja ADL toimingute 

sooritamine mõjutab koduõenduteenuse saamist sel määral, et kui kodus pole tagatud piisav abi 

enesehooldustoimingute sooritamiseks, siis on koduõel sageli keeruline saavutada õendusplaanis 

püstitatud eesmärke (nt lamatiste ja kukkumiste ennetamine, naha terviklikkuse säilitamine). 

Tulemustest selgus, et üle poolte koduõendusel olevatest eakatest vajab meetmeid igapäevaste 

elutegevuste ja füüsilise tegevuse soodustamiseks, mis võib tähendada hooldusteenuste vajadust 

eaka aktiviseerimiseks. Teaduskirjanduse analüüsi tulemusena ilmnes, et paljudes riikides 
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pakutakse koduhooldusteenuseid integreeritult, ning teenuseid oli võimalik saada erinevate 

spetsialiste poolt (füsioterapeut, koduõde, psühholoog, koduhooldus). Käesolevalt meil sellised 

võimalused Eestis puuduvad või neid ei pakuta süstematiseeritult. 

 

Vaimse tervise probleemidest selgus, et ligi pooltel koduõendust saavatel eakatel esinesid 

depressioonisümptomid ning depressiooni risk ja ligi pooled uuritavatest tunnevad ennast 

üksildasena. Depressiooniskaala skoori väärtus 3 ja rohkem esines koduõendusel olevatel eakatel 

46%-l, mille esinemissagedus oli oluliselt kõrgem Euroopas keskmiselt. Sørbye jt (2009) 

uuringutulemustes esines depressiooniskaala skoor >3 12% eakatest (kõrgeim Tšehhis – 25%). 

Markle-Reid jt (2014) väidavad, et koduhooldusteenuseid saavatel eakatel on depressiooni 

esinemine tavaline ning sageli alaravitud ja märkamata. Käesolevas töös oli depressiooni 

diagnoositud vaid 6%-l, kuid tuleb arvestada, et koduõed said diagnoosid saatekirjadelt või 

epikriisidest, kus ei pruukinud diagnoosid kajastuda. Depressiooni on seostatud nii tervise 

probleemide kui ka halvenenud funktsionaalse sooritusvõimega ja depressiooni esinemist 

omakorda on seostatud halva toitumise ja toimetulekuga (Izaka jt 2008, Volicer jt 2011). 

Tulemustest selgus meetmete rakendamise vajalikkus üle pooltele kognitiivsete võimete 

vähenemise parandamiseks, suhtlemise soodustamiseks ning meeleoluhäiretega tegelemiseks. 

Häid tulemusi kirjeldas Markle-Reid jt (2014), et sekkumisjärgselt on võimalik 

depressioonisümptomeid vähendada ja seeläbi parandada eakate elukvaliteeti. Vaimse tervise 

seisundi hindamist valideeritud meetodiga peetakse oluliseks sekkumisplaanide ja koostöö 

tegemiseks ning interRAI metoodika võimaldab depressiooni märgata. Eelnevast võib järeldada, 

et koduõdedel on väga oluline hinnata eaka vaimset tervist, vajadusel juhtida tähelepanu 

sekkumiseks ning esineb vaimse tervise teenuste arendamise vajalikkus koduses keskkonnas 

(vaimse tervise õde, psühholoog vms).  

 

Ametlikku hooldust nii ADL kui IADL toimingute sooritamisel pakuti ligikaudu 36%-le 

eakatest, kuid käesolevalt ei analüüsitud ametliku hoolduse tegelikku vajadust, kuid Hallberg ja 

Kristensson (2004) leiavad, et võimalikult kaua kodus hakkama saamiseks on oluline pakkuda 

erinevaid teenuseid kodukeskkonnas. Tulemustest selgus, et eakatest 30% viibis kodus üksi 0-2 

tundi, mis tähendab, et enamus aeg nad olid koos lähedastega. Koos teistega elavatel eakatel 

esines kehvem kognitiivne ja füüsilise tervise seisund ning kehvem funktsionaalne sooritusvõime 

võrreldes üksi elavate eakatega. Sellest võib järeldada, et koos eakatega elavatel lähedastel, on 

suurem hoolduskoormus. Enamasti olid eakate hooldajateks lapsed ning abikaasad, ligi 10% 

mitteametlikest abilistest on ülekoormatud ning ei suuda hooldamisega jätkata. Läbipõlemise 
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sümptome on leitud 2,2 korda rohkem neil hooldajatel, kelle hooldataval esines uriinipidamatus 

(Sørbye 2009), mida esines käesolevas uuringus koos kateetritega eakatel ligi pooltel. Lähedaste 

suure hoolduskoormuse tõttu tõuseb risk institutsionaalsele asutushooldusele suunamisega ja on 

vajalikuks peetud hooldaja seisundi hindamist, et vajadusel nõustada hooldusplaanide tegemisel 

(Sørbye 2009, Stephan 2014). Sotsiaalset isolatsiooni, kus puuduvad suhted ja esinevad 

füüsilised, psüühilised ja keskkonnast tingitud takistused on peetud eakatel esinevaks 

probleemiks (Nicholson 2009). Käesoleva uurimistöö tulemustes nimetati eelpool funktsionaalse 

sooritusvõime probleeme, vaimse tervise probleeme ja üksildustunnet, siis keskkonnast tingitud 

takistusest võib mõjutada asjaolu, et 70% eakatest ei ela majas, mis oleks ligipääsetavad 

puuetega või liikumisabivahendeid kasutatavate eakatele. Seetõttu võib oletada, et ka 

koduõendusel olevad eakad on sotsiaalses isolatsioonis, kuid seda töö raames ei uuritud.  

 

Sarnaselt varasemate uuringutega (Borowiak ja Kostka 2012, Wysocki jt 2014) esines 

koduõendust saavatel eakatel peamisteks diagnoosideks südameisheemiatõbe ja -

paispuudulikkust ning diabeeti. Üllatava tulemusena selgus, et üheks peamiseks probleemiks olid 

probleemid jalgade seisundiga (nii kõndimist segavad kui mitte segavad probleemid sh 

struktuursed muutused, hallux valgus, kattuvad varbad). Jalgade probleemide esinemist 

koduõendust saavate patsientide hulgas kinnitasid ka Stolt jt (2012), kelle uuringus ilmnesid 

peamiste probleemidena tursed, hallux valgus, kuiv nahk, paksenenud küüned ja täheldati eakate 

raskusi jalgade eest hoolitsemisel, sest nimetatud probleemid vajavad igapäevast tähelepanu ja 

hoolitsust. Stolt jt (2012) poolt on Soomes tõendatud vajadus jalgadega seotud probleeme 

rohkem uurida ja arendada ennetavaid õendustegevusi, mille vajadus on oluline ka Eestis. 

Terviseprobleemidest selgus ootuspäraselt valu riski, uriinipidamatus, lamatiste tekkeriski, 

kukkumiseriski ning alatoitumise risk, mis nimetati juba varasemates uuringutes (Saks jt 2001) ja 

mis on olulise tähtsusega õendustegevuses ja õendustegevuse kvaliteedis. Koduõendusteenuse 

saaja oli enamasti haavahooldust/ravi vajav eakas, sest 77% eakatest oli suunatud haavaravi 

eesmärgil, kuid tegelikult esines eakatel 7,1 probleemset valdkonda (CAP ajendit), millega peaks 

tegelema. InterRAI kliiniliste protokollide käsiraamatus peetakse 7 CAP ajendi esinemise korral 

isiku asutusehooldusele suunamise vajadust (Morris 2013). Eelnevale tuginedes võib järeldada, 

et Eesti koduõenduse saajad on keskmiselt seisundis, et vajaksid juba asutushooldusele 

paigutamisest. Kahjuks ei ole täpselt võrdlevaid uuringuid siin võimalik analüüsida, kuna 

varasemas kirjanduses on interRAI metoodika alusel eakaid hinnatud nii koduhoolduse kui 

koduõendusteenuse saajatena koos (Sørbye 2009). Tulemustest selgunud koduõenduse saajate 

füüsilise ja vaimse tervise probleemid, halvenenud funktsionaalne võimekus ehk sõltuvus 
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teistest, kinnitab asjaolu, et koduõendusele sattuv eakas võib olla komplekssete probleemidega 

habras ja kojuaheldatud eakas, kes vajab igakülgset hindamist ja sekkumiste planeerimist 

esmatasandis (Saks jt 2001, Fried jt 2001, Hallberg ja Kristensson 2004, Herr 2013), mis meil 

täna süstemaatiliselt puudub, kuna puuduvad ühtsed hindamisalused (Riigikontroll 2015). 

 

Uueks uurimisprobleemiks tekib küsimus, kas koduõenduse kättesaadavus on eakatele ikka 

piisav ja kas seda pakutakse vastavalt eakate elanikkonna vajadustele ning kas annab 

koduõendusteenuse mitmekülgsema rakendamisega ennetada haavandeid, lamatisi ja teisi 

nahaterviklikkuse probleeme? Sama oluline on integreeritud teenuste pakkumise vajadus, mida 

pole seni Riigikontrolli (2015) kinnitusel suudetud luua. Integreeritud õendusabi (sh 

koduõendus) ja hoolduse pakkumise vajadus oleks eakate igapäevaste ravimite tarvitamise 

abistamisel ja igapäevaste elutegevuste ja füüsilise tegevuse soodustamisel. Tulemuste põhjal 

selgus, et ainult pooled tarvitasid ravimeid korrapäraselt. 

 

Eetiliste probleemide vältimiseks tehti projektimeeskonna poolt eetikaalane koolitus 

küsitlejatele, kus rõhutati uuritavate vabatahtlikkust osalemiseks ning loobumisevõimalust keset 

uuringut. Uurimusse värbamisel anti uuringut tutvustavad infolehed ja tutvustati uuringut nii 

lähedastele ja patsientidele, uuringuga alustati kui uuritav või tema seaduslik esindaja oli selleks 

kirjaliku nõusoleku andnud. Ainukeseks eetiliseks probleemiks võis ilmneda hindamisvormi 

pikkus ja täitmiseks ebamugavalt kuluv aeg. Uuritav võis väsida või tema hooldajal pidi selleks 

piisavalt aega olema. Probleemi vältimiseks võimaldab interRAI hindamisvorm koguda andmeid 

isikutelt, kes uuritavaga tegelevad (lähedased, hooldajad) ning hindamist võib vajadusel teostada 

kogu uurimisperioodi vältel. InterRAI KO hindamisintrumenti kasutatakse igapäevatöös 

igakülgseks hindamiseks.  

 

Usaldusväärsuse tagamiseks tehti küsitlejatele koolitused ning teostati eelnevalt pilootuuring. 

Igale küsitlejale anti hindamisinstrumendi käsiraamat ja võimalus vajadusel esitada küsimusi. 

Pilootuuringute ja erinevate uuringuetappide järgselt anti küsitlejatele projektimeeskonna poolt 

tagasisidet hindamistulemuste kohta nii suuliselt kui kirjakult. Usaldusväärsuse tagas uuritavate 

küsitlemine sama asutuse või oma koduõe poolt võimaldas saada võimalikult täpseid andmeid. 

Andmete kogumise metoodika oli usaldusväärne kuna kasutatud interRAI KO hindamisvorm on 

valideeritud ja kohandatud ning heaks kiidetud Eestis. InterRAI KO hindamisvormiga on tehtud 

mitmeid uuringuid mujal maailmas (Sørbye 2009, Kim 2014 ). InterRAI metoodika pakub 
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võimalust hinnata eakat igapäevatöös, leida probleemsed valdkonnad (kliinilised protokollid 

CAP-id), mis aitavad edasist hooldust planeerida.  

 

Uurimistöö kitsaskohaks selgus, et ainult koduõendusteenusel olevaid eakaid interRAI KO 

metoodikaga uuritud ei ole, mistõttu pole võimalik võrrelda teenusesaajaid mitmekülgsemalt. 

Enamasti oli kirjeldatud koduhooldusteenuseid saavaid eakaid koos. Üheks suuremahulisemaks 

võrdlevaks uuringuks oli (Sørbye 2009) 11 Euroopa riikide koduhooldusteenuseid saavate eakate 

seisundit võrdlev uuring.  

 

Teiseks kitsakohaks tooksin välja paljude andmete puudumise andmestikus. Puuduvad andmed 

esinesid kehakaalu mõõtmisel kuna küsitlejatel või uuritavatel puudusid kaalud või isikud olid 

võimetud kaalule minema. Teiseks probleemiks võis olla kõndimise testi sooritamine, kuna 

paljudel eakatel ei olnud seda võimalik läbi viia tervise või keskkonnast tingitud põhjustel (nt 

toas oli vähe ruumi). Puuduvaid andmeid esines andmestikus palju, kuid puudulikult täidetud 

vorme analüüsist ei eemaldatud. Tulemuste kajastamisel kirjutati juurde arv, millest tulemus 

saadi. CAP osades tuli puuduvate andmete eriti selgesti välja, kuna CAP tulemus moodustati 

mitmetest tunnustest kokku. Puuduvate andmete esinemine töös näitab ilmselt, et kasutatud 

metoodika on Eesti koduõdedel võõras ning vajatakse rohkem koolitust kui käesoleva uuringu 

raames pakuti. InterRAI tarkvara kasutuselevõtu analüüsis (2011) peeti hindamisinstrumendi 

nõrkuseks selle keerukust ja raskust, aga ka seda, et kogemustega läheb hindamine kergemaks.  

 

Käesoleva töö praktiline väärtus seisneb selles, et on olemas koduõenduse patsientide igakülgne 

kirjeldus interRAI metoodika alusel ning paljud koduõed said kogemuse selle kasutamisel. 

InterRAI KO hindamisvormi kasutamine on sobiv meetod võimaldades kirjeldada eakaid 

igakülgselt, leidmaks eakate probleemid ja planeerida hooldust. Saadud tulemused võiksid olla 

aluseks edaspidisteks koduhooldus- ja koduõendusteenuse arenguks eesmärgiga tagada eakatele 

võimalikult pikaaegne kodusviibimine võimalikult parima elukvaliteediga koostöös teiste 

teenustepakkujatega. Saadud tulemusi saab Eesti Koduõdede Seltsing arvestada edasiste 

arenduste algatamiseks ja elluviimiseks õenduspraktikas ning tervishoiukorralduses. Kuna 

varasemalt ei ole koduõenduse patsiente igakülgselt uuritud, siis käesolev töö avas mitmed uued 

olulised uurimist vajavad teemad: 

1. Mil määral ja kui palju on kaetud eakate hooldusvajadused ja teenuste kättesaadavus?  

2. Kirjeldada koduõendusel olevate haavandiga eakate probleemide.  

3. Kirjeldada koduõendusel olevate eakate vaimse tervise probleeme. 
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6. JÄRELDUSED 

 

Üle poolte koduõenduspatsientidest vajavad abi keha pesemisel, riietamisel, isikliku hügieeni 

eest hoolitsemisel, majapidamistööde tegemisel ja toiduvalmistamisel. Sekkumisi vajatakse 

igapäevaste elutegevuste ja funktsionaalsete toimingute sooritamise soodustamiseks.  

 

Kognitiivne sooritusvõime jäi piiripealse ja minimaalse halvenemise vahele. Ligi pooltel 

eakatest esinesid depressioonisümptomid ning kõrge riskiga depressioon (DRS=3,01), mis 

vajab tähelepanu või diagnoosimist. Sekkumisi vajatakse suhtlemise paranemise 

soodustamiseks, kognitiivse võimekuse vähenemise ennetamiseks ja meeleoluhäiretega 

tegelemiseks.  

 

Peamised mitteformaalsed abistajad oli lapsed ja abikaasad. Koos abilisega elasid ligi pooled 

eakad. 70% eakatest ei elanud majas, mis oleks ligipääsetav puuetega inimestele. Formaalset 

hooldus said alla poolte eakatest. Eakate lähedastest kümnendik väljendas ülekoormust seoses 

hooldusega. Sekkumisi vajatakse mitteametliku toe abistamisel edasiste plaanide tegemisel 

eaka seisundi võimaliku halvenemise tõttu. 

 

Terviseprobleemidest esinesid enamasti probleemid jalgadega, väsimust ja nahaterviklikkuse 

kahjustust (haavandid, lamatised, suured nahamuutused, haavad), 77%-l eakatest oli määratud 

haavahooldus. Terviseseisundite probleemid ja sekkumist vajavateks valdkondadeks olid 

hingamiselundkonna probleemid, valu risk, uriinipidamatus, lamatiste tekkerisk, 

kukkumisrisk ja alatoitumise riski.  

 

Kokku esines koduõendusel olevatel eakatel probleemseid valdkondi keskmiselt 7,1 (CAP-

id). Koos teistega elavatel eakatel oli halvem funktsionaalne ja kognitiivne võime, kõrgem 

depressiooniskaala skoor.  
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 Lisa 3. Informatsioon uuringu kohta 

 
 

Eaka elanikkonna tervisevajaduste piirkondlik hindamine 

Eesti Teadusagentuuri Programmi TerVe rahastatud uuring EAKAS (2013-2015) 

Informatsioon uuringu kohta 

Lugupeetud patsient/klient! 

 

Pöördume Teie poole palvega osaleda uuringus, mille eesmärgiks on saada igakülgne 
ülevaade tervishoiu- või hoolekandeteenust tarbivate eakate probleemidest ühes 
piirkonnas.  
 
Uuring on oluline seetõttu, et eakate inimeste osakaal Eesti elanikkonnas suureneb nii 
absoluut kui suhtarvult vähemalt aastani 2050. Praegu on meie eakate tervis ja 
toimetulek halvem võrreldes enamuse Euroopa Liidu riikidega. Üsna väike osa inimesi 
vananeb ilma, et neil tekiks mingit kroonilist haigust. Terviseprobleemid üksi ei pruugi 
siiski põhjustada toimetulekuhäireid ja iseseisvuse kadu. Mitte alati ei ole tervise ja 
toimetuleku halvenemise põhjuseks meditsiinilised, vaid hoopis sotsiaalsed ja 
psühholoogilised probleemid. Teisalt võib hoolekandeteenuseid saav inimene jääda 
piisava tähelepanuta uute või süvenevate terviseprobleemide osas, kuna selles 
süsteemis tervishoiutöötajad reeglina ei tööta. Eakate puhul kirjeldatakse nn. 
doominoefekti, kui äikene halvenemine tervises või perepoolses toetuses või mõnes 
muus valdkonnas võib kaasa tuua toimetuleku olulise ja järsu halvenemise. Paraku 
võivad allakäigu algpõhjused jääda märkamatuks nii inimesele endale kui ka teda 
abistavatele professionaalidele, nii tegeletakse pigem tagajärgede mahendamise kui 
põhjuste kõrvaldamise ja edasise seisundi halvenemise ennetamisega. 
 
Uuringu tulemused aitavad planeerida eakatele teenuseid, mis vastavad piirkonna 
elanike reaalsetele vajadustele. Lisaks võimaldavad tulemused arendada sihipäraseid 
ennetusprogramme eakale elanikkonnale. Eakate preventsiooni sihid ja meetodid on 
noorematega võrreldes pisut erinevad ning ennetuse rakendamine üsna reguleerimata. 
Samas näitavad paljud uuringud, et ennetuse meetmete sihipärane rakendamine aitab 
vähendada eakatel raskeid toimetulekuhäireid, parandab nende elukvaliteeti ning 
säästab tervishoiu- ja hoolekande ressursse. 
 
Projekti EAKAS põhieesmägiks on saada ülevaade ühes piirkonnas elavate 
habraste eakate inimeste probleemide mustrist ning ennetamise vajadusest. 
 
Probleemid, mida projektiga tahetakse lahendada: 
 

1) Saada igakülgne ülevaade tervishoiu- või hoolekandeteenust tarbivate eakate 
probleemidest ühes piirkonnas, mida vajavad tervishoiu- ja hoolekande juhid 
kõikidel tasanditel teenuste ja ressursside planeerimiseks toetamaks eakate 
iseseisvat toimetulekut. 
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2) Selgitada eakate ennetuse vajadus erinevate meetmete liikide ja mahtude kohta 
ühes piirkonnas. Kuigi piirkondlikud vajadused võivad Eesti piires mõnel määral 
erineda, on planeeritav uuringu läbiviimise koht – Tartu linn – tõenäoliselt heaks 
mudeliks ka paljudele teistele suurematele omavalitsustele. 

3) Hinnata tervishoiu- ja hoolekandetöötajate praegusi teadmisi eakate 
probleemidest ning preventsiooni rakendamise vajadusest ja mõttekusest. Antud 
tulemused lubavad planeerida eakatega töötavate professionaalide täiendõpet. 
 

Uuringusse kaasatakse Tartu linnas ja maakonnas elavad 65-aastased ja vanemad 
inimesed, kes kasutavad tervishoiu- või hoolekandeteenuseid: perearsti vastuvõtt, 
haiglaravi, koduõendus, statsionaarne hooldusravi ehk õendusabi, koduhooldus, 
hooldajatoetusega tugiisiku abil kodus elavad inimesed, hooldekodus elavad eakad. 
Tegemist on läbilõikelise uuringuga – osalema kutsutakse kõik, kes kasutavad loetletud 
teenuseid oktoobris 2013, veebruaris ja mais 2014.Haiglas viibinute seisundit 
hinnatakse lisaks veel 2 kuu möödumisel aktiivravist. 
 
Uuritavate seisundit hinnatakse igakülgse geriaatrilise hindamise põhimõttel, kasutades 
selleks interRAI vahendeid- küsimustiku täidab arst, õde või sotsiaaltöötaja. Küsimused 
kajastavad tervislikku seisundit ja igapäevast toimetulekut. 
 
Haiglas viibivate haigete põhianalüüsid (hemoglobiin, leukotsüütide ja trombotsüütide 
arv, seerumi glükoosi, CRV, kolesterooli, valgu, albumiini, kreatiniini ja uurea sisaldus) 
ning EKG põhinäitajad kuuluvad uuringus analüüsimisele kui need uuringud on haiglas 
viibimise tõttu patsiendile teostatud. Käesoleva uuringuga seoses mingeid täiendavaid 
kliinilisi uuringuid patsiendile ei korraldata. 
 
Kogutud andmeid analüüsitakse anonüümselt: nende statistiline analüüs toimub uuringu 
korraldajate poolt. Elektrooniliselt kogutud andmeid säilitatakse salasõnaga kaitstud 
arvutites Tartu Ülikooli Kliinikumis ja Tartu Ülikooli Polikliiniku ja perearstiteaduse 
õppetoolis. Paberkandjal andmeid säilitatakse uuringule järgneva 7 aasta vältel TÜ 
Polikliiniku ja perearstiteaduse õppetooli ruumides lukustatud kappides, millele on 
juurdepääs uuringu korraldajatel. 
 
Täiendava informatsiooni saamiseks on võimalik pöörduda projektijuhi poole: 
 
dots. Kai Saks, TÜ Sisekliinik, tel. 7318627; kai.saks@kliinikum.ee 
 

mailto:kai.saks@kliinikum.ee
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Lisa 4. Informeeritud isiku nõusolekuleht 

 
 

Eaka elanikkonna tervisevajaduste piirkondlik hindamine 

Eesti Teadusagentuuri Programmi TerVe rahastatud uuring EAKAS (2013-2015) 

 

Informeeritud isiku nõusolekuleht 

 

Ma olen lugenud informatsiooni uuringu "EAKAS" kohta. 

Ma olen koos.................................................................................................. 

Nõusoleku võtja nimi ja amet 

asutuse nimi, aadress:..................................................................................... 

............................................................................................………………… 

läbi arutanud uuringuga seotud küsimused. 

Ma nõustun osalema selles uuringus, andma informatsiooni ja täitma küsimustikke nii 

nagu seda selgitati. 

Minu nõusolek ei vabasta uuringu koordinaatoreid nende vastutusest. Mul säilivad kõik 

seaduse poolt garanteeritud õigused. 

Minu tervislikku ja sotsiaalset seisundit puudutavad andmed on rangelt salajased. 

Nõusoleku andmise aeg: _ _ _ _ _ _ _ _ (päev, kuu, aasta) 

Küsitletava nimi ........................................................................................................ 

Telefoni nr. ……………………………………………………………................. 

Allkiri..................................................................................................…………… 

Soovin, et minu uuringus kogutud andmed oleksid kättesaadavad ka minu ravi ja/või 

hooldust juhtivatele professionaalidele 

Allkiri………………………………………………………………………………. 

Nõusoleku võtja allkiri …………………………………………………………….. 
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Lisa 5. Informeeritud isiku seadusliku esindaja nõusolekuleht 

 

Eaka elanikkonna tervisevajaduste piirkondlik hindamine 

Eesti Teadusagentuuri Programmi TerVe rahastatud uuring EAKAS (2013-2015) 

 

Informeeritud isiku seadusliku esindaja nõusolekuleht 

 

Ma olen lugenud informatsiooni uuringu "EAKAS" kohta. 

Ma olen koos.................................................................................................. 

Nõusoleku võtja nimi ja amet 

asutuse nimi, aadress:..................................................................................... 

............................................................................................………………… 

läbi arutanud uuringuga seotud küsimused. 

Ma nõustun osalema selles uuringus …………………………………………….. 

esindajana, andma informatsiooni ja täitma küsimustikke nii nagu seda selgitati. 

Minu nõusolek ei vabasta uuringu koordinaatoreid nende vastutusest. Mul säilivad kõik 

seaduse poolt garanteeritud õigused. 

Minu esindatava isiku tervislikku ja sotsiaalset seisundit puudutavad andmed on rangelt 

salajased. 

Nõusoleku andmise aeg: _ _ _ _ _ _ _ _ (päev, kuu, aasta) 

Nõusoleku andja nimi ........................................................................................................ 

Telefoni nr. ……………………………………………………………................. 

Allkiri..................................................................................................…………… 

Soovin, et uuringus kogutud andmed minu esindatava isiku kohta oleksid kättesaadavad 

ka tema ravi ja/või hooldust juhtivatele professionaalidele 

Allkiri………………………………………………………………………………. 

Nõusoleku võtja allkiri …………………………………………………………….. 

 

 

 


