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Liuhikokkuvote

Terviseteadlikkus hdlmab inimese teadmisi, motivatsiooni ja oskusi leida, mdista, hinnata ja
kasutada tervisealast teavet. See on oluline sotsiaalne tervisemdjur, mis on {ihiskonnas ebavdrdselt
jaotunud ja seotud tervise ebavordsusega. Eesti tdiskasvanud rahvastiku terviseteadlikkust on seni
véhe uuritud.

Kidesoleva magistritod eesmirk oli kirjeldada Eesti tdiskasvanud rahvastiku
terviseteadlikkust 2025. aastal, analiiiisida selle seoseid demograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja
tervisenditajatega ning hinnata, mil méaral voib terviseteadlikkus mdjutada nende vahelisi seoseid.

T66 pdhines Eesti tdiskasvanud rahvastiku terviseteadlikkuse uuringu (ingl Health Literacy
Survey, HLS24EST) andmetel. Planeeritud uuringuvalim oli 10 000 tdiskasvanut ja kohandatud
vastamismaair oli 25,5%. Analiiiisi kaasati 2438 Eesti tdiskasvanut, kellest 51,5% olid naised.
Rithmadevahelisi erinevusi hinnati hii-ruut testiga ning seoseid logistilise regressiooni abil.
Tulemused esitati Sansside suhetena (ingl odds ratio, OR) koos 95% usaldusvahemikega (ingl
confidence interval, Cl).

Ebapiisav terviseteadlikkus esines 70,1%-1 Eesti tdiskasvanud rahvastikust ehk ligikaudu
seitsmel tdiskasvanul kiimnest. Kohandatud analiiiisis oli ebapiisav terviseteadlikkus statistiliselt
oluliselt seotud vanuse, koduse keele, majandusliku raskuse ja tihiskondliku positsiooniga.
Tugevaimad seosed ilmnesid vanusega, kus 70-aastastel ja vanematel oli 2,67 korda suurem Sanss
ebapiisava terviseteadlikkuse esinemiseks vdrreldes 18-29-aastastega, samuti iihiskondliku
positsiooniga, kus enda hinnangul madalamal positsioonil olnutel oli 2,52 korda suurem Sanss
ebapiisava terviseteadlikkuse esinemiseks vorreldes kdrge positsiooniga inimestega. Ebapiisav
terviseteadlikkus oli seotud halva enesehinnangulise tervise ja rohkem kui iihe terviseprobleemi
esinemisega, kuid mitte sagedasema esmatasandi arstiabi kasutamisega. Tulemused viitavad sellele,
et terviseteadlikkus voib osaliselt selgitada sotsiaalmajandusliku olukorra ja tervise vahelisi
seoseid.

Ebapiisava terviseteadlikkusega tdiskasvanute osakaal Eestis on suur. Terviseteadlikkus on
Eesti tdiskasvanud rahvastikus ebavdrdselt jaotunud ja on seotud nii enesehinnangulise tervise kui
ka terviseprobleemide esinemisega. Tervise edendamisel, haiguste ennetamisel ja
tervishoiuteenuste kujundamisel tuleks senisest enam arvestada inimeste terviseteadlikkusega ning
tagada, et tervisealane teave ja teenused oleksid erinevatele elanikkonnariihmadele {ihtemoodi

arusaadavad ja kasutatavad.



1. Sissejuhatus

Terviseteadlikkus holmab inimeste teadmisi, motivatsiooni ja oskusi, et leida, mdista, hinnata ja
rakendada tervisealast teavet (1). Rahvatervishoiu ja tervisedenduse vaates késitletakse
terviseteadlikkust ressursina, mis kujuneb tervisehariduse ja tervisekommunikatsiooni tulemusena
ning vdimestab inimesi tervisega seotud otsuste tegemisel (1, 2). Maailma Terviseorganisatsiooni
(ingl World Health Organization, WHO) hinnangul on terviseteadlikkus oluline tervisemdjur. Selle
jélgimiseks ja sekkumiste moju hindamiseks soovitatakse terviseteadlikkust mdodta jarjepidevalt
(3).

Varem tehtud uuringutes on leitud, et terviseteadlikkus erineb demograafilistes ja
sotsiaalmajanduslikes riihmades (4-9) ning halvem terviseteadlikkus omakorda seostub
ebasoodsamate tervisetulemitega (10, 11). Seetdttu on terviseteadlikkust késitletud ka iihe
voimaliku mehhanismina, mille kaudu kujunevad voi piisivad tervisealased erinevused
rahvastikuriithmade vahel (4, 5). Tervise ebavdrdsus on sotsiaalmajanduslike rithmade vahel esinev
siistemaatiline, sotsiaalselt kujundatud ning vélditav erinevus tervises (12). See erinevus tuleneb
eeskitt voimu, sissetuleku ning muude ressursside ebavordsest jaotusest ning sellest, kuidas see
kujundab inimeste igapdevaseid elutingimusi ja ligipddsu tervishoiule ning haridusele (13).

Ebapiisav terviseteadlikkus on oluline viljakutse tervisepoliitikale Euroopas (9). Varasemad
terviseteadlikkuse uuringud nditavad, et ebapiisava terviseteadlikkusega inimeste osakaal
varieerub riigiti méarkimisvéarselt. 2011. aastal tehtud Euroopa terviseteadlikkuse uuringus (ingl
European Health Literacy Survey, HLS-EU) oli ebapiisava terviseteadlikkusega inimeste osakaal
29%—-62% (8, 9). Aastatel 2019-2021 tehtud terviseteadlikkuse uuringus (ingl Health Literacy
Survey, HLS19) oli ebapiisava terviseteadlikkusega inimeste osakaal 25%—72% (7). Kuna Eesti
neis rahvusvahelistes vordlusuuringutes ei osalenud, puudus seni standardiseeritud instrumendiga
mdddetud ja rahvusvaheliselt vorreldav teave Eesti tdiskasvanud rahvastiku terviseteadlikkuse
kohta. Seetdttu ei olnud teada, kas ja kuidas erineb Eesti terviseteadlikkus teiste Euroopa riikide
omast.

Eesti osales 2025. aastal esimest korda rahvusvahelises terviseteadlikkuse uuringus (ingl
Health Literacy Survey, HLS24), milles mdddeti standardiseeritud instrumendiga tiiskasvanud
rahvastiku terviseteadlikkust. Magistritods otsitakse vastust kiisimusele, milline on Eesti
tdiskasvanud rahvastiku terviseteadlikkuse tase 2025. aastal, kuidas on terviseteadlikkus seotud

demograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja tervisenditajatega ning mil mééral v3ib terviseteadlikkus



mojutada nende tegurite ja tervisenditajate vahelisi seoseid. To0s kasutatakse Eesti tdiskasvanud
rahvastiku terviseteadlikkuse uuringu (HLS24EST) andmeid.

T66 tulemused aitavad kirjeldada terviseteadlikkuse jaotust Eesti tdiskasvanud rahvastikus
ning selle seoseid erinevate rahvastikuriihmade ja tervisenditajatega. Tulemused vdivad anda
sisendi terviseteadlikkuse parandamisele suunatud sekkumiste sihistamiseks ning toetada tervise

ebavdrdsuse vihendamise strateegiate kujundamist Eesti tdiskasvanud rahvastikus.



2. Kirjanduse iilevaade

2.1 Terviseteadlikkus

Termin ,.terviseteadlikkus” (ingl health literacy) vdeti esmakordselt kasutusele 1970. aastatel ning
moiste sisu on aja jooksul arenenud (14). Magistritoos ldhtutakse Serenseni jt (2012) esitatud
kontseptuaalsest mudelist, mille jargi hdlmab terviseteadlikkus inimeste teadmisi, motivatsiooni ja
oskusi, et leida, mdista, hinnata ja rakendada tervisealast teavet. See voimaldab teha igapdevaelus
teadlikke otsuseid tervishoiu, haiguste ennetamise ja tervisedenduse valdkonnas, et siilitada voi
parandada elukvaliteeti kogu elukaare viltel. (1) Terviseteadlikkus kujuneb elukaare viltel ja on
seotud elukestva dppega (1, 4, 15).

Terviseteadlikkust ei késitleta kirjanduses iiksnes inimese oskusena, vaid ka
organisatsioonide ja siisteemide omadusena. Organisatsiooniline terviseteadlikkus viitab sellele,
mil médral organisatsioonid toetavad inimesi terviseinfo ja teenuste leidmisel, mdistmisel ning
kasutamisel. (16) Terviseteadlikkust tuleb seetdttu vaadelda kontekstis, sest tervisetulemused
soltuvad nii inimese omadustest kui ka tervishoiusiisteemi korralduslikest ja struktuursetest
teguritest (1, 17). Kéesolevas t60s keskendutakse siiski terviseteadlikkusele inimese tasandil.

Nii nagu iildine kirjaoskus, hdlmab ka terviseteadlikkus konkreetseid oskusi, mille tase
varieerub inimeste ldikes. Terviseteadlikkust on kirjeldatud kolme tasandina: funktsionaalne,
interaktiivne ja kriitiline terviseteadlikkus. Funktsionaalne terviseteadlikkus hdlmab baasoskusi,
nagu terviseinfo lugemine ja mdistmine. Interaktiivne terviseteadlikkus viitab voimele aktiivselt
suhelda ja osaleda tervisega seotud otsustes. Kriitiline terviseteadlikkus tdhendab oskust hinnata
terviseinfo usaldusvédrsust ja mdista tervist mojutavaid laiemaid sotsiaalseid tegureid. (6, 18)

Kriitilise terviseteadlikkuse mdisteanaliiiisi autorite hinnangul hdlmab see lisaks info
kriitilisele hindamisele ka teadlikku otsustamist, tohusat suhtlust tervishoiutddtajatega ning
vOimestumist, mistdottu vOib kriitiline terviseteadlikkus olla oluline rahvatervishoiu ja
tervisedenduse seisukohalt (19). Laiemalt voib terviseteadlikkust kisitleda tervisehariduse ja
tervisekommunikatsiooni keskse tulemusena (18).

Lisaks on terviseteadlikkust kisitletud iseseisva tervisemdjurina ning vaértusliku ressursina,
mis on seotud nii inimese kui ka kogukonna vdimestamisega (1, 3, 6, 11, 18, 20-21). Maailma
Terviseorganisatsiooni jargi on terviseteadlikkus tdhtis tegur mittenakkushaiguste ennetamisel,
kuna piiratud terviseteadlikkus on sageli seotud mitmete muudetavate riskiteguritega, mis

suurendavad mittenakkushaiguste riski (3). Vorreldes struktuursete, sealhulgas sotsiaalsete ja



majanduslike teguritega, on terviseteadlikkus suhteliselt kiiresti mojutatav. Seetdttu vdib
terviseteadlikkuse edendamine toetada tervisealaste otsuste tegemist, mdjutada tervisekditumist
ning aidata rahvastiku tasandil kaasa parematele tervisetulemustele ja suuremale tervisevordsusele
(1,4, 15).

Varem tehtud siistemaatilises iilevaates leidsid Eichler jt (2009), et piiratud
terviseteadlikkusega seotud lisakulud moodustavad 3-5% kogu aastasest tervishoiukulust (22).
Hiljutine siistemaatiline iilevaade (Tusoni jt 2025) toetab madala terviseteadlikkuse seost
suuremate tervishoiukuludega, kuid ei tipsusta kulude mahtu (23). Ka Ameerika Uhendriikide
riikliku andmestiku pohjal tehtud uuringus leiti, et prognoositud halvem terviseteadlikkus oli
seotud suuremate tervishoiuteenuste kasutamise ja retseptiravimitega seotud kuludega (24). Seega
voib terviseteadlikkuse arendamine véljaspool tervishoiusiisteemi toetada haiguste ennetust ning
vidhendada survet tervishoiusiisteemile (1). Samas eeldab tohus terviseteadlikkuse arendamine, et
sekkumised ei piirduks liksnes inimeste oskuste parandamisega, vaid tegeleksid ka keskkondlike
ja ihiskondlike barjddride védhendamisega (6). Oluline on ka tervishoiusiisteemi
organisatsiooniline arendamine, et ebapiisava terviseteadlikkusega inimesed suudaksid paremini
tervishoiuslisteemis orienteeruda (22).

Terviseteadlikkuse modtmiseks on vilja tootatud palju instrumente, kuid rahvatervishoiu
spetsialistide jaoks on endiselt probleemiks iihtse ja rahvusvaheliselt kasutatava terviseteadlikkuse
instrumendi puudumine. Ajalooliselt on terviseteadlikkuse hindamisel kdige sagedamini kasutatud
Ameerika Uhendriikide kontekstis vilja tddtatud instrumente: tdiskasvanute meditsiinilise
kirjaoskuse kiirhindamise instrumenti (ingl Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine, REALM,
1993), tdiskasvanute funktsionaalse terviseteadlikkuse testi (ingl Test of Functional Health
Literacy in Adults, TOFHLA, 1995) ning lithikest terviseteadlikkuse instrumenti (ingl Newest Vital
Sign, NVS, 2005). Hiljem lisandusid kaks pdhjalikult vilja tootatud instrumenti: terviseteadlikkuse
kiisimustik (ingl Health Literacy Questionnaire, HLQ, 2013), mis todtati vélja Austraalia
iildrahvastiku pohjal, ning Euroopa terviseteadlikkuse uuringu kiisimustik (ingl Health Literacy
Survey Questionnaire, HLS-EU-Q), mida peetakse liheks rahvusvaheliselt enim kasutatud
terviseteadlikkuse instrumendiks. (25)

HLS-EU-Q pohineb terviseteadlikkuse kontseptuaalsel mudelil ning modddab
terviseteadlikkust terviseinfo leidmise, modistmise, hindamise ja kasutamise kaudu kolmes
valdkonnas: tervishoius, haiguste ennetamises ja tervise edendamises (26). Kéesolevas t060s
moddeti ildist terviseteadlikkust HLS19-Q12 instrumendiga, mis on HLS-EU-Q47-1 pdhinev

valideeritud lithivorm ning sobib kasutamiseks rahvusvahelistes vordlusuuringutes (27).
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2.2 Terviseteadlikkuse levimus Euroopas

Jargnevalt antakse iilevaade ebapiisava terviseteadlikkuse levimusest Euroopas varem tehtud
uuringute pdhjal, et kirjeldada terviseteadlikkuse taset ning selle riikidevahelist varieeruvust. Siin
peatiikis  késitletakse ebapiisava terviseteadlikkusena nii puudulikku kui ka vihest
terviseteadlikkust. Piisavaks terviseteadlikkuseks loetakse nii piisav kui ka suurepdrane
terviseteadlikkus. Allpool kisitletud uuringutes on terviseteadlikkuse modtmiseks kasutatud HLS-
EU-Q instrumenti voi selle lithemaid versioone, kuid piisava ja ebapiisava terviseteadlikkuse piirid
voivad uuringuti erineda. Lisaks on uuringud ldbildikelised ning andmed kogutud erinevatel
aastatel ja eri viisidel, mistottu tuleb tulemusi vdrrelda teatud ettevaatusega. Eesti tulemuste
vOrdlust varem tehtud Euroopa uuringutega, arvestades kdesolevas t60s kasutatud metoodikat,
kisitletakse arutelu osas.

2011. aastal kaheksas ELi liikkmesriigis 14bi viidud Euroopa terviseteadlikkuse uuringu (ingl
European Health Literacy Survey, HLS-EU) kohaselt oli puudulik terviseteadlikkus 12,4%-1 ning
vihene terviseteadlikkus 35,2%-1 vastajatest. Seega oli koguvalimis ebapiisav terviseteadlikkus
peaaegu igal teisel vastajal (47,6%). (8-9) Jargmises Euroopa terviseteadlikkuse uuringus (ingl
Health Literacy Survey 2019, HLS19), mis viidi 2019.-2021. aastal 14bi 17 Euroopa riigis, oli
ebapiisava terviseteadlikkusega vastajate osakaal koigi osalenud riikide 1dikes 46%. Ligikaudu
33%-1 vastajatest oli terviseteadlikkus védhene ja 13%-1 puudulik. Riikidevahelised erinevused olid
siiski suured: ebapiisava terviseteadlikkusega vastajate osakaal varieerus riigiti 25%-st kuni 72%-
ni. Seega oli HLS19 uuringus osalenud riikides ebapiisav iildine terviseteadlikkus soltuvalt riigist
ligikaudu igal neljandal kuni peaaegu kolmel neljandikul elanikest. (7) Belgia terviseuuringu (ingl
Belgian Health Interview Survey, BHIS) 2018. aasta andmetel oli ebapiisava terviseteadlikkusega
taiskasvanute osakaal Belgia tdiskasvanud rahvastikus 34,2% (15). 2020. aastal Létis ja Leedus
tehtud rahvastikupohise terviseteadlikkuse uuringu tulemuste kohaselt oli ebapiisava
terviseteadlikkusega inimeste osakaal Latis 79% ja Leedus 73% (28). Taanis 2016.—2017. aastal
1abi viidud rahvastikupdhises uuringus oli 8,2%-1 uuritavatest puudulik, 30,9%-1 vdhene ning
60,9%-1 piisav terviseteadlikkus (29). Saksamaal analiiiisiti 2014. aastal Saksamaa
terviseteadlikkuse uuringu (ingl Health Literacy Survey Germany, HLS-GER) andmetel
terviseteadlikkust vanuseriihmade kaupa. Tulemustest selgus, et ebapiisava terviseteadlikkusega
inimeste osakaal suurenes vanusega. Ebapiisav terviseteadlikkus esines 47,3%-1 15-29-aastastest,
47,2%-130—45-aastastest, 55,2%-1 46—64-aastastest ning 66,3%-1 65-99-aastastest vastajatest. (30)

Sveitsi 2019/2020. aasta Euroopa tervise, vananemise ja toojdtu uuringu (ingl Survey of Health,
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Ageing and Retirement in Europe, SHARE) koguti andmeid ka terviseteadlikkuse kohta. Valimi
keskmine vanus oli 67,5 aastat. Kaalutud andmete pdhjal oli vdhese terviseteadlikkuse levimus 6,6%
ja puuduliku terviseteadlikkuse levimus 24,6%. (31)

Ebapiisav terviseteadlikkus on Euroopas laialt levinud, mistdttu vdib seda pidada oluliseks
rahvatervishoiu probleemiks (4, 32). Samas ei jaotu ebapiisav terviseteadlikkus rahvastikus
iihtlaselt: Euroopa terviseteadlikkuse wuuringu pdhjal esineb seda sagedamini mdnes

rahvastikuriithmas, mis viitab haavatavamate riihmade olemasolule (8).
2.3 Terviseteadlikkust kisitlevad uuringud Eestis

Terviseteadlikkust on Eesti erialakirjanduses késitletud vdhemalt alates 2012. aastast (33—-34).
Elanike terviseteadlikkus on Eesti riiklikus tervisepoliitikas oluline teema (35-36) ning
rahvatervishoiu seaduses tuuakse rahvatervishoiu meetmena vilja elanike tervisealane
voimestamine, sealhulgas tdenduspdhise terviseteabe kittesaadavaks tegemine ja terviseharituse
parandamine (37). Vaatamata sellele on seni avaldatud terviseteadlikkuse andmed Eestis olnud
killustunud ning kuni 2025. aastani puudus siistemaatiline {ilevaade standardiseeritud ja
rahvusvaheliselt tunnustatud moddikuga. Lisaks esineb terminoloogilist ebaiihtlust nii
teaduskirjanduses kui poliitikadokumentides, mis vdib raskendada terviseteadlikkuse modtmist ja
tulemuste vorreldavust eri allikate 15ikes. Terviseteadlikkuse mdiste kdrval on ingliskeelse mdiste
health literacy kohta kasutatud ka teisi eestikeelseid vasteid: teaduskirjanduses “tervisealane
kirjaoskus” (38-40), “tervisekirjaoskus” (33—34), poliitikadokumentides on olnud kasutusel pigem
moiste “terviseharitus” (35, 37, 41-42).

Eestis on terviseteadlikkust uuritud riiklikul tasandil. Sotsiaalministeeriumi tellimusel on
valminud kaks terviseteadlikkust késitlevat raportit (41, 43). 2019. aastal viidi inimkeskse
tervishoiu seiremetoodika véljatootamise raames ldbi elanikkonna kiisitlus (n = 1000), kus muu
hulgas moddeti elanike terviseteadlikkust. Terviseteadlikkuse mddtmiseks kombineeriti erinevate
allikate kiisimusi. Ule poole vastanutest pidas terviseteabe leidmist, mdistmist ja tdlgendamist ning
kasutamist lihtsaks, kuid ligikaudu kolmandik tddes raskusi teabe usaldusvidirsuse hindamisel.
Tulemusi analiilisiti ka sotsiaaldemograafiliste tunnuste 1dikes: kdrgema haridusega vastajad
hindasid oma terviseteadlikkust paremaks ning Eesti rahvusest vastajad pidasid teabe leidmist
lihtsamaks kui mitte-eestlased. (43) Need tulemused on kooskdlas rahvusvahelise kirjandusega (4,

7).
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2022. aasta raport pdhines teaduskirjanduse ja dokumentide analiiiisil, mida tdiendati
intervjuude ning aruteluseminaridega. Raport kisitleb terviseteadlikkuse parandamist
toenduspohiste sekkumiste vaates, sealhulgas siidame-veresoonkonnahaiguste, vaimse tervise
hiirete ja metaboolsete hiirete kontekstis. (41) Kui 2019. aasta raportis soovitatakse viia 1dbi
terviseteadlikkuse hindamiseks eraldi pdhjalikum kiisitlus (43), siis 2022. aasta aruandes
rOhutatakse, et terviseteadlikkuse edendamine vajab siisteemset ja riiklikult koordineeritud
lahenemist ning regulaarset monitoorimist (41).

Eestis uuriti terviseteadlikkust 2017/2018. aasta koolidpilaste tervisekditumise uuringu
(HBSC) raames 13- ja 15-aastaste noorte seas, mis voimaldas esmakordselt vorrelda Eesti noorte
terviseteadlikkust teiste Euroopa riikide noortega. Terviseteadlikkust hinnati rahvusvaheliselt
valideeritud kiisimustikuga (ingl Health Literacy for School-Aged Children, HLSAC) (44), mis
koosnes 10 vditest ning hodlmas teoreetilisi ja praktilisi teadmisi, kriitilist motlemist,
eneseteadlikkust ja kodanikualgatust. Eestis ilmnes 15-aastaste seas statistiliselt oluline seos soo ja
korge terviseteadlikkuse taseme vahel: tiidrukute terviseteadlikkus oli oluliselt kdrgem kui poistel.
(45) See erines enamiku riikide tulemustest (44). Terviseteadlikkus seostus noortel nii
sotsiaalmajanduslike tegurite kui ka tervisekditumisega. Tallinnas elavatel, hea majandusliku
olukorraga perede noortel, intensiivselt kehaliselt aktiivsetel ning mittesuitsetajatel oli

terviseteadlikkus parem. (45)
2.4 Terviseteadlikkus ja sellega seotud tegurid

Kiesolevas alapeatiikis kirjeldatakse terviseteadlikkuse seoseid magistritoos analiilisitud

demograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja tervisenditajatega.

Demograafilised tegurid

Vanus ja sugu. Svendsen jt (2020) leidsid, et kohandatud analiiiisis oli ebapiisava

terviseteadlikkuse Sanss suurem meestel ja noorematel tdiskasvanutel (29). Euroopa
terviseteadlikkuse 2011. aasta uuringu (ingl European Health Literacy Survey, HLS-EU) kohaselt
oli kdrgem vanus seotud halvema terviseteadlikkusega, samas kui soo seos oli ndrk ning meestel
oli terviseteadlikkus veidi halvem kui naistel (8-9). Saksamaal tehtud rahvastikupdhises
labiloikelises uuringus leiti samuti, et ebapiisava terviseteadlikkusega inimeste osakaal suurenes
vanusega, samas kui soo jirgi statistiliselt olulisi erinevusi ei ilmnenud (30). Van der Heide jt (2013)
leidsid, et Madalmaade tdiskasvanute hulgas tajusid mehed terviseteabega rohkem raskusi kui

naised, samas kui vanuse seosed terviseteadlikkusega olid vastuolulised (46). Louna-Korea
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uuringus oli meeste terviseteadlikkus kogu valimis parem kui naistel ning see seos ilmnes selgemalt
vanemaealiste seas (47).

Kodune keel. Inimeste sotsiaalne ja kultuuriline kontekst mojutab seda, kuidas nad
terviseinfot mdistavad, tdlgendavad ja kasutavad. Kui tervishoiusiisteemis valitsevad normid ja
suhtluspraktikad ei arvesta inimese kultuurilise ja keelelise taustaga, vdivad raskused tekkida ka
neil, kelle terviseteadlikkus on piisav. See voib omakorda mojutada tervishoiuteenustele ligipddsu,
suhtlust tervishoiutdotajatega ning haigusega toimetulekut ja olla seotud tervisealase
ebavordsusega (16). Stormacq jt (2019) kirjanduse iilevaates kuulusid terviseteadlikkusega koige
sagedamini seotud tunnuste hulka lisaks haridusele, sissetulekule ja todalasele staatusele ka rahvus
ja etniline kuuluvus. Autorid rdohutasid siiski, et nende tunnuste roll terviseteadlikkusega seoses ei
ole Euroopa kontekstis veel piisavalt uuritud. (4) Euroopa kontekstis on terviseteadlikkust
seostatud ka rdndetausta vOi péritoluga. Saksamaal tehtud uuring néitas, et rdndetausta seos
ebapiisava terviseteadlikkusega varieerus vanuserithmade 1dikes ning piisis analiiiisis statistiliselt
olulisena ainult 30—45- ja 46—64-aastaste seas (30). Sarnasele seosele viitas ka hilisem Taani
rahvastikupdhine uuring, milles registriandmete alusel médratletud randetaust oli seotud halvema
terviseteadlikkusega (29). Liti ja Leedu koondvalimis leiti, et vene- ja leedukeelsetel vastajatel oli
terviseteadlikkus parem kui latikeelsetel vastajatel (28). Kéesolevas t00s késitleti kodust keelt ka
rahvuse voi randetausta kaudse nditajana.

Elukoht. Elukoht kaasati analiiiisi voimaliku piirkondliku ebavdrdsuse niitajana. Tervise
Arengu Instituudi 2025. aasta rahvastiku tervise aastaraamatu andmetel esinevad maakondade
vahel erinevused nii oodatavas elueas kui ka tervena elatud aastates (48). Terviseteadlikkuse ja
elukoha seoste kohta on varasem tdendus piiratud. Kédesolevas t60s hinnati, kas terviseteadlikkuse

tase erineb elukoha jargi.

Sotsiaalmajanduslikud tegurid

Haridustase. Mitmes uuringus on haridustaset peetud iiheks olulisemaks terviseteadlikkusega
seotud teguriks ning seda on terviseteadlikkuse uuringutes késitletud sageli (4). Euroopa
terviseteadlikkuse 2011. aasta uuringu (HLS-EU) ja aastatel 2019-2021 1dbi viidud
terviseteadlikkuse uuringu HLS19 kohaselt kuulus haridustase terviseteadlikkusega seotud
tunnuste hulka (7-9). Ka Taanis ja Belgias tehtud rahvastikupdhistes uuringutes leiti, et madalam
haridustase oli seotud ebapiisava terviseteadlikkusega (15, 29). Sarnast seost kinnitas ka
Madalmaades tehtud wuuring, kus eriti madalaima haridustasemega vastajatel olid

terviseteadlikkuse skoorid madalamad kui kdrgeima haridustasemega vastajatel ning see seos
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avaldus kdige selgemini terviseteabe leidmise ja mdistmise puhul (46). Saksamaal 2014. aastal
tehtud uuringus, milles analiilisiti terviseteadlikkuse ja demograafiliste tegurite seoseid
vanuserihmade kaupa, ilmnes haridustaseme seos ebapiisava terviseteadlikkusega
kahemddtmelistes analiitisides vaid 30-45- ja 46—64-aastaste seas, kuid mitmemoddtmelises
logistilises regressioonanaliiiisis ei jdédnud see seos statistiliselt oluliseks (30).

Sissetulek ja majanduslik toimetulek. HLS-EU ja HLS19 uuringute kohaselt kuulus

majandusliku  raskuse  esinemine  terviseteadlikkusega  kdige  tugevamalt  seotud
sotsiaalmajanduslike tunnuste hulka (7-9). Belgias ja Taanis seostus madalam sissetulek halvema
terviseteadlikkusega (15, 29). Madalmaades tehtud uuringus olid madalaima sissetulekuga rithmas
terviseteadlikkuse skoorid madalamad kui kdrgeima sissetulekuga rithmas, kuid see seos ilmnes
ainult tervishoiuvaldkonnas (46).

Uhiskondlik _positsioon. ~Uhiskondliku positsiooni all ~kisitletakse siin  vastaja

enesehinnangulist positsiooni iihiskonnas. Euroopa terviseteadlikkuse uuringute kohaselt kuulus
see terviseteadlikkusega kdige tugevamalt seotud sotsiaalmajanduslike tunnuste hulka (7-9). Ka
Madalmaades ja Saksamaal tehtud rahvastikupdhistes uuringutes leiti, et korgem

enesehinnanguline iithiskondlik positsioon oli seotud korgema terviseteadlikkuse tasemega (30, 46).

Tervisenditajad
Terviseteadlikkust késitletakse olulise tervisemdjurina, sest varasemad uuringud on ndidanud selle
seost erinevate tervisega seotud néitajatega (49).

Enesehinnanguline tervis. Teadusuringutes on leitud, et terviseteadlikkus on seotud sellega,

kuidas inimesed oma tervist hindavad (20) ning halvem terviseteadlikkus oli seotud halvema
enesehinnangulise tervisega (7, 9, 15, 29). Louna-Korea rahvastikupohises 1dbildikelises uuringus
leiti, et parem enesehinnanguline tervis oli seotud parema terviseteadlikkusega (47). Mantwill jt
(2015) ja Stormacq jt (2019) iilevaated ning Belgias tehtud uuring viitavad sellele, et
terviseteadlikkus voib vdhemalt osaliselt vahendada sotsiaalmajanduslike tegurite ja
enesehinnangulise tervise vahelisi seoseid, kuid selle kohta on tdendusmaterjal seni olnud piiratud
ja vahendav mdju pigem tagasihoidlik (4-5, 15).

Krooniliste haiguste vdi terviseprobleemide esinemine. Berkman jt (2011) siistemaatilise

iilevaate jargi seostus vanemaealistel madal terviseteadlikkus halvema iildtervisega (10). Nii HLS-
EU kui ka HLSI19 uuringus seostusid kroonilised haigused ja terviseprobleemid ebapiisava
terviseteadlikkusega (7-9). Varasemad labildikelised uuringud on ndidanud, et krooniliste haiguste

suurem arv, tegevuspiirangud ja multimorbiidsus on seotud halvema terviseteadlikkusega.
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Madalmaades krooniliste haigustega patsientide seas tehtud uuringus leiti, et mitme kroonilise
haiguse samaaegne esinemine ja funktsionaalsed piirangud olid seotud halvema
terviseteadlikkusega (50). Louna-Koreas seostus suurem krooniliste haiguste arv halvema
terviseteadlikkusega eeskitt kesk- ja vanemaealistel (47). Sveitsis 58-aastaste ja vanemate
taiskasvanute rahvastikupShises uuringus leiti, et multimorbiidsusega vastajatel oli krooniliste
haigusteta vastajatega vOrreldes suurem tdendosus kuuluda probleemse voi ebapiisava
terviseteadlikkuse tasemega rithma (31).

Tervishoiuteenuste kasutamine. Seni avaldatud teaduskirjandus viitab, et terviseteadlikkus

voib olla seotud tervishoiuteenuste kasutamisega. Berkman jt (2011) slistemaatiline iilevaade néitas,
et madal terviseteadlikkus on seotud sagedasema hospitaliseerimise ja erakorralise abi
kasutamisega (10). Taanis aastatel 2014-2017 tehtud rahvastikupohises kohortuuringus leiti, et
halvem terviseteadlikkus ennustas sagedasemat perearsti kasutamist ja pikemaid
hospitaliseerimisperioode (51). Belgia registriandmetel pdhinevas uuringus leiti, et ebapiisav
terviseteadlikkus seostus suurema tervishoiuteenuste kasutamisega, eeskétt iildhaiglaravi,
pdevaravi, perearsti koduvisiitide, psiihhiaatri konsultatsioonide ja kiirabitranspordi puhul; nende
teenuste suurem kasutamine oli seotud ka suuremate tervishoiukuludega. Samas uuringus ei olnud
terviseteadlikkus seotud perearsti vastuvottude, EMO visiitide ega pdevakirurgia kasutamisega. (52)
Erinevalt Belgia uuringust oli Saksamaal iile kahe perearsti visiidi viimase 12 kuu jooksul kdigis
vanuseriihmades statistiliselt oluliselt seotud ebapiisava terviseteadlikkusega (30). Ka HLS19
uuringu tulemused viitasid sellele, et parem terviseteadlikkus oli seotud harvema perearsti ja
erakorralise abi kasutamisega, kuigi seosed varieerusid riigiti (7). Kéesolevas to0s késitleti
tervishoiuteenuste kasutamist kitsamalt esmatasandi arstiabi kasutamise kaudu.

Selles alapeatiikis késitletud uuringutel on mitmeid piiranguid, mida tuleb tulemuste
tolgendamisel arvesse votta. Esiteks kasutati uuringutes erinevaid terviseteadlikkuse instrumente
ning osa neist késitles funktsionaalset, mitte iildist terviseteadlikkust. Seetdttu ei kajasta kdik
tulemused terviseteadlikkuse laiemaid modtmeid, nagu kriitiline hindamine ja otsustamisoskus.
Lisaks kasutati uuringutes erinevaid piirvéartusi selle midratlemiseks, millist terviseteadlikkuse
taset késitleti madala voi ebapiisavana, mis raskendab tulemuste otsest vordlemist. Teiseks olid
enamik uuringutest 14bildikelised ja tuginesid eneseraporteeritud andmetele, mis piirab pdhjuslike
jirelduste tegemist. Kolmandaks pérines osa uuringutest Ameerika Uhendriikidest, mistdttu ei
pruugi nende tulemused olla Euroopa konteksti tédielikult {ildistatavad. Samuti erines uuringute

andmekogumise viis, kuna andmeid koguti vahetu kontakti teel, telefoni, posti voi veebi kaudu.

15



2.5 Terviseteadlikkus tervise ebavordsuse kontekstis

Tervise ebavordsus

Tervise ebavordsus on olukord, kus mistahes tervisenditajate puhul ilmneb siistemaatiline erinevus
mone ithiskondlikku kuuluvust mirkiva tunnuse alusel iihe riihma kasuks ja teise kahjuks . Selline
erinevus on vilditav, ebavajalik ja ebadiglane (53—54) ning tuleneb sotsiaalse kihistumise
erinevate kihtide vahel (53). Tervise erinevuse kisitlemine ebavdrdsusena ei ole neutraalne
kirjeldus, vaid viitab eetilistele normidele ja kutsub esile vajaduse sekkumiseks (53). Kdigil
inimestel peaks olema vOrdne voimalus heaks terviseks, soltumata nende sotsiaalmajanduslikust
positsioonist (54).

Inimese sotsiaalmajanduslik positsioon kujuneb peamiselt jérgmiste tegurite kaudu:
sissetulek, haridustase, amet, sotsiaalne klass, sugu ning rahvus vai etnilisus. Sotsiaalmajanduslik
positsioon mojutab tervist mitmete vahendavate tegurite kaudu. Olulisemateks teguriteks tervise
ebavdrdsuse kujunemisel peetakse materiaalseid, psiihhosotsiaalseid ning kéitumuslikke ja/voi
bioloogilisi tegureid. Vahendavate tegurite ebavordne jaotumine on peamine mehhanism, mille
kaudu sotsiaalmajanduslik staatus loob tervise ebavordsust. (53) Seetdttu soltub tervis lisaks
tervisekditumisele ka sellest, millised teadmised, oskused, rahalised vOimalused, sotsiaalsed
kontaktid ja muud ressursid on inimestele kéttesaadavad (55).

Maailma Terviseorganisatsiooni kisitluse jargi on sotsiaalsed tervisemdjurid tingimused,
milles inimesed siinnivad, kasvavad, elavad, td6tavad ja vananevad, ning ka tegurid, mis neid
tingimusi kujundavad (53). Uheks oluliseks lihenemiseks on elukaare perspektiiv, mis selgitab,
kuidas inimese sotsiaalse positsiooniga seotud fiiiisilised, keskkondlikud ja psiihhosotsiaalsed
tegurid kuhjuvad elu eri etappides ning kujundavad tervist nii {iksikisiku, rahvastiku kui ka
jargmiste pdlvkondade 16ikes (56). Tervise vOrdsuse saavutamine eeldab inimeste vdoimestamist
ja osaluse suurendamist, eriti haavatavates rilhmades, et nad saaksid iihiselt mdjutada nii oma
individuaalset tervisekditumist kui ka tihiskondlikke ja poliitilisi otsuseid, mis kujundavad nende
tervist (53). Rahvastiku tervise parandamisel ja tervise ebavordsuse vihendamisel on keskne roll
mitte liksnes arstiabil, vaid ka haridusel ning tervist toetaval fiiiisilisel ja sotsiaalsel keskkonnal (54,

57).

Tervise ebavordsus Eestis
Rahvastiku tervise arengukava 2020-2030 iiks oluline eesmirk on tervise ebavordsuse

vihendamine (35). Vaatamata sellele ei ole erinevused tervisenditajates Eestis vdhenenud ning
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viimastel aastatel tervisealane ebavordsus isegi suurenenud, mistdttu vajab see jitkuvalt tiiendavat
tadhelepanu (58). Eestis esineb tervise ebavordsust mitmes aspektis: sdltumata konkreetsest tulemist
on tervisenditajad reeglina halvemad meestel, mitte-eestlastel, madalama haridustaseme ja
véiksema sissetulekuga rithmadel, samuti on Eestis suured piirkondlikud erisused terviseniitajates
(48, 58-59).

Meeste ja naiste vaheline oodatava eluea erinevus on Eestis Léti ja Leedu jérel liks ELi
suurimaid (59). 2024. aastal oli naiste oodatav eluiga meeste omast 8 aastat pikem — vastavalt 83,4
ja 75,1 aastat (60). Lisaks sellele on Eesti keskmine tervena elada jadnud aastate arv vorreldes
Euroopa keskmisega viiksem ning erinevused sugude vahel suured: 2024. aastal elasid mehed
tervena 56,8 aastat, naised aga 60,6 aastat (61-62). Méarkimisvddrsed on ka piirkondlikud
erinevused: oodatav eluiga on liihem Ida-Viru ja Jirva maakonnas, olles 4 eluaastat vihem kui
Harjumaal ja Tartumaal, kus see on pikim. Kuigi vdrreldes 2012. aastaga on maakondade
erinevused tervena elada jddnud aastates monevdrra vdhenenud, oli 2023. aastal Eesti parima
(Harjumaa, 62 aastat) ja halvima (Ida-Virumaa, 51 aastat) nditajaga maakondade erinevus siiski 11
aastat. (58, 63) Piirkondades, kus on madalam haridustase, viiksem sissetulek ja suurem to6puudus,
voib tdheldada ka rahvastiku suuremat tervisekaotust (64).

Haridustasemega seotud erinevused tervises on Eestis ithed Euroopa suurimatest (65-69).
Vaatamata sellele, et Eestis on pdrast 2008. aastat madala haridustasemega elanike suremus
hakanud langema (70), tdoid Mackenbach jt (2008) vélja, et eriti suured on erinevused
kardiovaskulaarsete ja alkoholiga seotud surmapdhjuste puhul (67). Eestis on hariduslikku
ebavordsust oodatavas elueas ja tervena elada jadnud aastates osaliselt selgitatud madala
sissetuleku, liigse kehakaalu ja meeste puhul ka suitsetamisega (68—69). Nusselder jt (2021)
joudsid sarnastele jareldustele puudega elatud aastate puhul, kus olulisemateks ebavordsust
kujundavateks teguriteks olid madal sissetulek (eriti naistel), liigne kehakaal ning lapsepdlves
kogetud ebasoodsad tingimused (vanema madal todalane staatus). Puudega elatud aastate erinevus
korghariduse ja madala haridustasemega naiste vahel oli Eestis 7,8 aastat (Euroopa keskmine 5,5),
mis paigutab Eesti Euroopa suurimate hariduslike tervise ebavordsusega riikide hulka. (66)
Virskemate andmete pohjal (2024) elas kdrgharidusega inimene Eestis keskmiselt 11 aastat kauem
kui pdhiharidusega inimene (71).

Lisaks Rydland jt (2020) uuringu kohaselt on Eesti iiks neist riikidest, kus absoluutne

ebavordsus tervishoiuga vilditavas suremuses on eriti suur. Autorite arvates vodivad sellised
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erinevused olla seotud tervishoiusiisteemi korralduslike isedrasustega, sealhulgas erinevustega
teenuste kittesaadavuses, kasutamises ja kvaliteedis sotsiaalsete rithmade 1dikes. (72)

Inimkeskse tervishoiu programmi 2025-2028 jirgi on tdnapideval jérjest vajalikum ennetada
haiguste teket, suurendada nende varast avastamist ning toetada inimeste toimetulekut krooniliste
haigustega. Selleks tuleb panustada elanike terviseteadlikkuse parandamisse ning tdenduspdhise

tervisealase teabe kittesaadavuse lihtsustamisse. (36)

Terviseteadlikkus kui voimalik mehhanism tervise ebavordsuse kujunemisel

Varem avaldatud teaduskirjandus viitab, et terviseteadlikkus on rahvastikus ebavdrdselt jaotunud
ning ebasoodsam sotsiaalmajanduslik positsioon seostub ebapiisava terviseteadlikkusega (3-6, 46,
73). Ebapiisav terviseteadlikkus on omakorda seotud ebasoodsamate tervisenditajatega (10).
Seetdttu on terviseteadlikkust késitletud tihe vdimaliku mehhanismina, mis v3ib aidata selgitada
sotsiaalmajanduslike tegurite ja tervise vahelisi seoseid ning olla seotud tervise ebavordsuse
kujunemisega (4,5). Samas on seni ebaselge, milline roll on terviseteadlikkusel nendes seostes (4,
5, 15), kuna vastavaid empiirilisi uuringuid on védhe ning olemasolev tdendusmaterjal on
ebatihtlane ja piiratud (5, 15, 20).

Kirjanduses leidub mdningaid kinnitusi terviseteadlikkuse vahendava rolli kohta. 2009. aasta
uuringus leiti, et funktsionaalne terviseteadlikkus vahendab osaliselt haridustaseme ja
enesehinnangulise tervise vahelist seost Ameerika Uhendriikide vanemaealiste seas (74). Euroopa
terviseteadlikkuse uuringu 2011. aasta andmete pohjal jareldati, et {ildine terviseteadlikkus
vahendab teiste sotsiaalsete tegurite moju enesehinnangulisele tervisele vaid piiratud mééral (20).
Mantwilli jt (2015) siistemaatilise iilevaate pdhjal voib terviseteadlikkus moningate tervisetulemite
puhul osaliselt selgitada rassi ja etnilise kuuluvusega seotud erinevusi (5). Hiljutise integreeriva
iilevaate pohjal vahendab terviseteadlikkus osaliselt sotsiaalmajanduslike tegurite seoseid
erinevustega tervisekditumises, tervisetulemites ning tervishoiuteenuste kéttesaadavuses ja
kasutamises (4).

Terviseteadlikkuse vdimalikku rolli tervise ebavordsuse kujunemisel toetavad ka mitmed
teoreetilised késitlused. Paasche-Orlow ja Wolfi (2007) kontseptuaalse mudeli eesmérk oli
selgitada mehhanisme, mille kaudu piiratud terviseteadlikkus voib olla seotud ebasoodsamate
tervisetulemustega. Mudeli kohaselt mojutab terviseteadlikkus tervisetulemusi kolme peamise
valdkonna kaudu: tervishoiuteenuste kittesaadavus ja kasutamine, patsiendi ja tervishoiutddtaja

vaheline suhtlus ning enesehooldus. Mudelis kirjeldatud taustategurid ja vahemehhanismid loovad
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teoreetilise aluse terviseteadlikkuse kisitlemiseks sotsiaaldemograafiliste ja sotsiaalmajanduslike
tegurite ning tervisenditajate vaheliste seoste kontekstis. (17)

Serensen jt (2012) mudeli kohaselt kujuneb terviseteadlikkus nii tiihiskondlike ja
keskkondlike tegurite kui ka isiklike ja olukorrast tulenevate tegurite mdjul. Nende hulka kuuluvad
nditeks vanus, sugu, haridus, sotsiaalmajanduslik staatus, sissetulek, kultuur, keel ja sotsiaalne tugi.
Terviseteadlikkus omakorda mojutab tervisekditumist, tervishoiuteenuste kasutamist ja
tervisetulemusi. See mudel loob teoreetilise raamistiku terviseteadlikkuse seoste kisitlemiseks. (1)

Schillingeri (2021) pakutud raamistikus ei kisitleta terviseteadlikkust iiksnes inimeste
fikseeritud omadusena, vaid ndhtusena, mis kujuneb sotsiaalsete tervisemdjurite mdjul ning voib
samal ajal toimida ressursina. Rahvatervishoiu vaates voib terviseteadlikkus mdjutada seda, kuidas
inimesed tervist toetavaid ressursse kasutavad, terviseriske modistavad ja ebasoodsate
kokkupuudete mojuga toime tulevad. Sellest ldhtuvalt voib terviseteadlikkust késitleda iihe
vOimaliku mehhanismina, mille kaudu sotsiaalsete tervisemdjurite mdju voib avalduda

tervisenditajates ja tervisealases ebavordsuses. (75)
2.6 Kirjanduse iilevaate kokkuvote

Terviseteadlikkus on mitmemddtmeline rahvatervishoiu mdiste, mis holmab inimese teadmisi,
motivatsiooni ja oskusi leida, mdista, hinnata ning kasutada tervisealast teavet. See on seotud
tervishoiu, haiguste ennetamise ja tervisedendusega ning sdltub nii inimese oskustest kui ka
keskkonnast ja tervishoiusiisteemi korraldusest. Euroopa uuringute pdhjal on ebapiisav
terviseteadlikkus laialt levinud ja selle levimus varieerub riigiti markimisvédrselt.
Terviseteadlikkus on rahvastikus sotsiaalselt kihistunud ning voib seeldbi siivendada olemasolevat
terviscalast ebavordsust. Terviseteadlikkust on kasitletud iihe voimaliku mehhanismina, mis voib
aidata selgitada sotsiaalmajanduslike tegurite ja tervise vahelisi seoseid.

Eestis on tervise ebavordsus jatkuvalt oluline rahvatervishoiu probleem, kuid terviseteadlikkuse
uurimine on seni olnud killustunud ning puuduvad varasemad rahvastikupohised standardiseeritud
andmed tdiskasvanud rahvastiku kohta. Seetottu on terviseteadlikkuse uurimine Eesti tdiskasvanud
rahvastikus pohjendatud. Magistritoos tuginetakse Eestis 2025. aastal rahvusvaheliselt
kooskolastatud metoodika alusel 14bi viidud iileriigilise esindusliku valimiga terviseteadlikkuse
uuringu andmetele. Need andmed vdimaldavad analiiiisida terviseteadlikkuse seoseid
demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike teguritega, samuti valitud tervisenditajatega, ning hinnata,

kuivord mdjutab terviseteadlikkus tervise ebavordsust.
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3. Eesmirgid

Kéesoleva magistritod eesmirk on kirjeldada Eesti tdiskasvanud rahvastiku terviseteadlikkust 2025.
aastal, analiiiisida selle seoseid demograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja tervisenditajatega ning

hinnata, mil mééral v3ib terviseteadlikkus mojutada nende vahelisi seoseid.

Alaeesmaérgid:
1. kirjeldada Eesti tdiskasvanud rahvastiku terviseteadlikkuse taset;
2. selgitada terviseteadlikkuse seoseid demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike teguritega;
3. analiilisida terviseteadlikkuse seoseid valitud tervisenditajatega;
4. hinnata, mil mééral terviseteadlikkus mdjutab demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike

tegurite ning tervisenditajate vahelisi seoseid.
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4. Materjal ja metoodika

4.1 Andmestik ja valimi moodustamine

Magistritoo pohines Eesti tdiskasvanud rahvastiku terviseteadlikkuse uuringu (ingl Health Literacy
Survey, HLS24EST) andmetel. HLS24EST on rahvusvahelise 14dbildikelise HLS24 uuringu (2024
2026) Eesti osa. Uuringut koordineerib WHO rahvastiku ja organisatsioonilise terviseteadlikkuse
mootmise tegevusvorgustik (ingl Measuring Population and Organizational Health Literacy
Network, M-POHL). Uhtne metoodika vdimaldab varem osalenud riikidel vorrelda tulemusi ajas
ning uutel riikidel, sealhulgas Eestil, alustada terviseteadlikkuse standardiseeritud modtmist. (76—
77)

Eestis tehti HLS24EST FEuroopa rahvusvahelise projekti ,,Vdhi ja muude
mittenakkushaiguste ennetamine tervisemodjurite kaudu“ (ingl Joint Action Prevent Non-
Communicable Diseases, JA PreventNCD) toopaketi ,,Sotsiaalne ebavordsus™ osana. Projektis
kisitletakse terviseteadlikkust olulise sotsiaalse tervisemdjurina ning tihe vdimaliku vahendina
védhi ja teiste mittenakkushaigustega seotud tervisealase ebavordsuse vdhendamisel. Uuringu
eesmadrk oli kaardistada terviseteadlikkuse tase ja selle jaotus rahvastikuriihmades, et toetada hésti
sihistas2e3tud sekkumiste ja poliitikasoovituste kujundamist. (78)

HLS24EST uuring kavandati libildikelise kiisitlusuuringuna, kasutades kombineeritud
veebi- ja postikiisitluse meetodit. Uuringu tildkogumi moodustasid tdisealised Eesti elanikud, kelle
elukoht on rahvastikuregistris registreeritud. Valimiraamiks olid isikud, kes rahvastikuregistri
andmetel olid valimivotu ajal 18-aastased vdi vanemad. Valimiraamist moodustati lihtne juhuvalim
kihitatult soole ja vanusele. Algvalimi suurus oli 10 000, et 30—35% vastamismaira korral tagada
piisav kogum andmete usaldusviirseks analiilisimiseks soo, vanuse, rahvuse, hariduse jm tunnuste
16ikes. Varasematele vastamismiéradele tuginedes kaasati kuni 60-aastaseid mehi valimisse
vanuseriihmiti erineva iilekaetusega. Ulejidinud soo- ja vanuseriihmad vdeti valimisse
proportsionaalselt rahvastiku koosseisule. (79) Andmekogumise periood Eestis jdi ajavahemikku
15.10.2025-15.02.2026. Laekunud vastustest ei voetud arvesse puudulikult tdidetud kiisimustikke.
HLS24 andmekvaliteedi standarditest 1dhtudes kaasati Idppandmestikku vastajad, kellel oli
viahemalt 80% kehtivaid vastuseid HLS19-Q12 {ildise terviseteadlikkuse 12 alakiisimusele (n =
2442). (80) Seega kujunes kohandatud vastamismééraks 25,5% (81). Uuringul on eetikakomitee
kooskolastus — TAIEK otsus nr 1477, viljastatud 11.08.2025.
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Terviseteadlikkust mdddeti standardiseeritud kiisimustikuga, mis tolgiti eesti ja vene keelde.
Kiisimustik voimaldab hinnata nii ildist terviseteadlikkust kui ka mitut spetsiifilist
terviseteadlikkuse valdkonda, sealhulgas digitaalset, kommunikatiivset, vaktsineerimise ja vaimse
tervisega seotud terviseteadlikkust, ning sisaldab ka kiisimusi vastaja tervise, tervisekditumise ja
sotsiaaldemograafiliste andmete kohta. Kokku on kiisimustikus 66 kiisimust. (79) Kéesoleva

magistritdd fookus on iildisel terviseteadlikkusel, mida hinnati HLS19-Q12 instrumendi alusel.
4.2 Toos kasutatud tunnused

Joonis 1 nditab t00s kasutatud tunnuste omavahelisi seoseid. Demograafilised ja
sotsiaalmajanduslikud tegurid seostuvad nii terviseteadlikkuse kui ka tervisenditajatega.

Terviseteadlikkus v3ib aidata selgitada tervisenditajate erinevusi.

Demograafilised tegurid

(sugu, vanus, kodune keel, elukoht)

/ Terviseniitajad

Sotsiaalmajanduslikud tegurid (enesehinnanguline tervis,
(haridustase, majandusliku raskuse Terviseteadlikkus terviseprobleemide esinemine,
esinemine, iihiskondlik positsioon) esmatasandi arstiabi kasutamine)

Joonis 1. T66s kasutatud tunnuste analiiiitiline skeem (autori koostatud).

Magistritod peamiseks tunnuseks oli terviseteadlikkus, mida hinnati HLS19-QI12 iildise

terviseteadlikkuse pohiskaala alusel. Instrumendi selles osas oli kokku 15 alakiisimust, millest 12
moodustasid HLS19-Q12 podhiskaala ja kolm olid lisatud pilootkiisimustena (lisa 1, kiisimus 1).
Uldise terviseteadlikkuse skoor arvutati ja tasemed moodustati 12 pdhiskaala kiisimuse alusel
vastavalt HLS24 metoodikale (82). Vastajatel paluti hinnata, kui lihtne voi keeruline on nende
jaoks erinevate tervisega seotud iilesannete tditmine, nditeks tervisealase teabe leidmine,
mdistmine, hindamine ja kasutamine. Néiteks kiisiti vastajatelt, kui lihtne voi keeruline on nende
jaoks leida infot selle kohta, kust saada professionaalset abi haigestumise korral. Vastusevariandid
kodeeriti arvvairtusteks (4 = ,,vdga lihtne®, 3 = lihtne“, 2 =  keeruline®, 1 = ,,viga keeruline®).
Iga vastaja terviseteadlikkuse skoor arvutati HLS19-Q12 pohiskaala vastuste aritmeetilise

keskmise alusel ning teisendati HLS24 metoodika jirgi skaalale 0—100, kus 0 tdhistas madalaimat
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ja 100 korgeimat voimalikku terviseteadlikkuse taset. Terviseteadlikkuse skoor jaotati nelja
tasemesse: puudulik (<50,00), vdhene (>50,00 kuni 66,67), piisav (>66,67 kuni 83,33) ja
suurepérane (>83,33). Tdiendavalt moodustati binaarne terviseteadlikkuse tunnus, milles puudulik
ja vidhene terviseteadlikkus koondati ebapiisava ning piisav ja suurepdrane terviseteadlikkus

piisava terviseteadlikkuse kategooriasse. (82)

Demograafilised tunnused

Sugu méérati vastuse pohjal kiisimusele ,,Mis on Teie sugu?* (lisa 1, kiisimus 24). Analiilisis
késitleti sugu binaarse tunnusena. Kiisimustikus oli vdoimalik mérkida ka mittebinaarne sugu, kuid
andmestikus esines kaks sellist vastust. Nende vastajate puhul médrati analiiiisis kasutatud
sootunnus rahvastikuregistri andmete alusel.

Vanus méérati vastuse pohjal kiisimusele ,,Kui vana Te olete?* (lisa 1, kiisimus 25). Analiiiisi
jaoks jaotati vastajad nelja vanuserithma: 18-29, 30—49, 50-69 ja 70 aastat vdi vanemad.

Kodune keel méérati vastuse pdhjal kiisimusele ,,Milline on Teie leibkonna peamine kodune
keel? (lisa 1, kiisimus 26b). Tunnus kodeeriti kaheks kategooriaks: eesti keel ja muu keel.
Vastajad, kes mirkisid koduseks keeleks eesti keele, sealhulgas eesti keele koos mdne muu keelega,
kodeeriti eesti keele kategooriasse.

Elukoht miirati vastuse pohjal kiisimusele ,,Mis tiitlipi asulas Te elate?* (lisa 1, kiisimus 38).
Vastused jaotati kolme kategooriasse: suurem linn (Tallinn, Tartu, Narva), linn voi linna

ldhitimbrus ning maapiirkond.

Sotsiaalmajanduslikud tunnused

Haridustase madrati vastuse pohjal kiisimusele ,Milline on Teie korgeim 1dpetatud
haridustase?* (lisa 1, kiisimus 29). Analiiiisis koondati haridustase kolme kategooriasse:
pohiharidus (pdhiharidus voi sellest madalam), keskharidus (iild- voi kutsekeskharidus, keskeri- ja
tehnikumiharidus keskhariduse baasil), korgharidus (bakalaureuse-, magistri- ja doktorikraad).

Majandusliku raskuse esinemine pdhines kahel kiisimusel ,,Kui lihtne vdi keeruline on Teie

leibkonnal katta igapdeva eluks vajalikke kulusid olemasoleva sissetulekuga?* (lisa 1, kiisimus 32)
ja ,,Kui lihtne vdi keeruline on Teie leibkonnal igakuiselt kdik arved dra maksta?* (lisa 1, kiisimus
33). Modlema kiisimuse vastused jaotati kahte kategooriasse: majandusliku raskuse puudumine ja
majandusliku raskuse esinemine. Kiisimuse 32 puhul loeti majandusliku raskuse puudumiseks
vastused ,,véga lihtne®, ,,lihtne* ja ,,pigem lihtne* ning majandusliku raskuse esinemiseks vastused
,»pigem keeruline®, ,,keeruline* ja ,,viga keeruline®. Kiisimuse 33 puhul loeti majandusliku raskuse

puudumiseks vastused ,,véga lihtne* ja ,.lihtne* ning majandusliku raskuse esinemiseks vastused
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,keeruline” ja ,viga keeruline”. Seejirel moodustati koondtunnus ,,majandusliku raskuse
esinemine®, mis loeti esinevaks, kui vihemalt {ihe kiisimuse alusel esines majanduslik raskus;
vastasel juhul loeti see puuduvaks.

Uhiskondlik positsioon miirati vastuse pdhjal kiisimusele ,,Millisele tasemele Te ennast

asetaksite?* (lisa 1, kiisimus 34), mida moddeti skaalal 1-10, kus 1 tdhistas madalaimat ja 10
korgeimat iihiskondlikku positsiooni. Analiiiisis kisitleti tihiskondlikku positsiooni kolme
kategooriana. Kategooriad moodustati skoori alusel jargmiselt: madal (1-3), keskmine (4—6) ja

korge (7-10).

Valikulised terviseniitajad

Enesehinnanguline tervis pdhines kiisimusel ,,Kuidas Te hindate oma tervist iildiselt? (lisa 1,

kiisimus 6). Vastusevariandid jaotati kolmeks kategooriaks: hea (véga hea, hea), keskmine ning
halb (halb, védga halb). Tdiendavalt moodustati binaarne tunnus ,,halb enesehinnanguline tervis®,
milles vastused ,,keskmine®, ,halb*“ ja ,vdga halb“ koondati halva enesehinnangulise tervise
kategooriasse ning vastused ,,hea“ ja ,,vdga hea* hea enesehinnangulise tervise kategooriasse.

Krooniliste haiguste v0i terviseprobleemide esinemist viimase 12 kuu jooksul hinnati

kiisimusega ,,Millised jargmistest kroonilistest haigustest voi terviseprobleemidest on teil viimase
12 kuu jooksul esinenud?* (lisa 1, kiisimus 7). Tunnus jaotati kahte kategooriasse: kuni tiks
terviseprobleem (0—1) ja rohkem kui iiks terviseprobleem (>1). Tabelites ja tekstis on loetavuse
ning mahtuvuse eesmérgil kasutatud lithemat nimetust ,,terviseprobleemide esinemine.

Esmatasandi arstiabi kasutamist (perearst/peredde) hinnati kiisimusega ,,Mitu korda Te olete

viimase 12 kuu jooksul konsulteerinud perearsti vai peredega?* (lisa 1, kiisimus 16). Analiiiisis
jaotati vastused nelja kategooriasse: 0 korda, 1-2 korda, 3—5 korda ja >6 korda. Tdiendavalt
moodustati algsete vastuste alusel binaarne tunnus, milles esmatasandi arstiabi kasutamine jaotati

kahte kategooriasse: kuni kolm korda (<3) ja rohkem kui kolm korda (>3).
4.3 Andmeanaliiiis

Valimi ja terviseteadlikkuse kirjeldamiseks kasutati sagedustabeleid, milles esitati vastajate arvud
ja osakaalud. Analiilisis kasutati terviseteadlikkust nii nelja tasemega kui ka binaarse tunnusena.
Terviseteadlikkuse nelja taseme (puudulik, vihene, piisav, suurepérane) ja taustatunnuste vahelisi
seoseid kirjeldati risttabelite abil, esitades vastajate arvu ja rea-protsendid. Rithmadevaheliste
erinevuste hindamiseks kasutati hii-ruut testi ning statistiliselt oluliseks loeti p < 0,05 kdigis

analiitisides.
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Binaarset terviseteadlikkuse tunnust kasutati ebapiisava terviseteadlikkusega tdiskasvanute
osakaalu kirjeldamiseks ning logistilistes regressioonanaliiiisides selle seoste hindamiseks teiste
tunnustega. Terviseteadlikkuse tasemete jaotuse, ebapiisava terviseteadlikkusega tdiskasvanute
osakaalu ning jooniste koostamisel kasutati vanuse ja soo jirgi kaalutud andmeid, et kirjeldavad
hinnangud vastaksid paremini Eesti tdiskasvanud rahvastiku soo- ja vanusjaotusele. Kaalutud
protsendid ja 95% usaldusvahemikud arvutati vastajate seas, kellel oli soo ja vanuseriihma alusel
voimalik kaal méiérata. Kaalude arvutamisel kasutati Statistikaameti rahvastikuandmeid vanuse ja
soo loikes seisuga 1. jaanuar 2025. Logistiline regressioonanaliiiis pdhines kaalumata andmetel.

Ebapiisava terviseteadlikkuse seoseid demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike teguritega
hinnati logistilise regressiooni abil, kus terviseteadlikkus oli sdltuv tunnus. Seoseid hinnati esmalt
kohandamata mudelites ning seejidrel kohandatud mudelites. Tulemused esitati nii Sansside
suhetena (ingl odds ratio, OR) kui ka kohandatud Sansside suhetena (ingl adjusted odds ratio, AOR)
koos 95% usaldusvahemikega (ingl confidence interval, CI). Kohandamata Sansside suhted
kirjeldasid eraldi iga tunnuse seost terviseteadlikkusega. Kohandatud mudelites arvestati voimalike
segavate tunnustega: sugu, vanus, kodune keel, elukoht, haridustase, majandusliku raskuse
esinemine ja iihiskondlik positsioon. Igasse regressioonimudelisse kaasati ainult need vastajad,
kellel olid olemas kdik vastava mudeli jaoks vajalikud andmed.

Ebapiisava terviseteadlikkuse seoseid valitud tervisenditajatega hinnati logistilise
regressiooni abil, kus sdltuvateks tunnusteks olid binaarsed tervisenditajad ja selgitavaks tunnuseks
ebapiisav terviseteadlikkus. Soltuvateks tunnusteks olid halb enesehinnanguline tervis, rohkem kui
ithe terviseprobleemi esinemine ning esmatasandi arstiabi kasutamine rohkem kui kolm korda
viimase 12 kuu jooksul. Seoseid hinnati esmalt kohandamata mudelites ning seejarel mudelites,
mis kohandati soo, vanuse, koduse keele, elukoha, haridustaseme, majandusliku raskuse esinemise
ja tihiskondliku positsiooni suhtes. Tulemused esitati nii kohandamata Sansside suhetena (OR) kui
ka kohandatud Sansside suhetena (AOR) koos 95% usaldusvahemikega. Igasse
regressioonimudelisse kaasati ainult need vastajad, kellel olid olemas kdik vastava mudeli jaoks
vajalikud andmed.

Terviseteadlikkuse voimalikku mdju demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite ning
tervisenditajate vahelistele seostele hinnati eraldi mudelite abil. Selleks varreldi demograafiliste ja
sotsiaalmajanduslike tunnuste seoseid tervisenditajatega enne ja parast terviseteadlikkuse lisamist
mudelisse. Elukohta sellesse analiilisi ei kaasatud, kuna elukoha seos ebapiisava
terviseteadlikkusega ei olnud statistiliselt oluline ei kohandamata ega kohandatud analiiiisis.

Soltuvateks tunnusteks olid binaarsed tervisenditajad: halb enesehinnanguline tervis, rohkem kui
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ithe terviseprobleemi esinemine ning esmatasandi arstiabi kasutamine rohkem kui kolm korda
viimase 12 kuu jooksul. Mudelis 1 hinnati vastava demograafilise vdi sotsiaalmajandusliku tunnuse
seost tervisenditajaga, kohandades vanuse ja soo jargi. Mudelis 2 lisati mudelile 1 terviseteadlikkus.
Modlema mudeli puhul kasutati iga tunnuse ja tervisenditaja kombinatsiooni korral sama vastajate
riihma, kellel olid olemas koik analiiiisiks vajalikud andmed.

Andmeanaliilis ja joonised tehti tarkvaraga R (versioon 4.5.1) RStudio tddkeskkonnas
(versioon 2025.05.1+513) ning tabelite 1dppvormistamiseks kasutati programme Microsoft Excel
ja Word. Andmeanaliilisi etappide struktureerimisel ning R-koodi tehniliste probleemide

lahendamisel kasutati ChatGPT-d (GPT-5.4, OpenAl).

26



5. Tulemused

Loppvalimisse kaasati 2438! isikut, kellest 51,5% olid naised, 43,2% mehed ning 5,3%-1 puudus
vastus soo kiisimusele. Vastajate keskmine vanus oli 52,7 aastat (standardhélve 17,7). Koduseks
keeleks markis eesti keele 70,2% osalejatest ning 5,4% jéttis sellele kiisimusele vastamata.
Tallinnas, Tartus voi Narvas elas 44,8% osalejatest ning 6,7% ei vastanud kiisimusele elukoha
kohta. Haridustaseme jirgi oli valimis kodige rohkem keskharidusega vastajaid (45,9%);
korgharidusega vastajaid oli 40,9% ja pdhiharidusega vastajaid 7,8%. Haridustaseme vastus

puudus 5,5%-1 osalejatest.
5.1 Eesti tiiskasvanud rahvastiku terviseteadlikkuse tase

Tabelis 1 on esitatud valimi tunnused {ildise terviseteadlikkuse nelja taseme 16ikes. Kdik tabelis
esitatud erinevused rithmade vahel olid statistiliselt olulised, vdlja arvatud elukoha 16ikes ilmnenud
erinevused terviseteadlikkuse jaotuses (p = 0,347). Puuduliku terviseteadlikkuse osakaal oli
meestel veidi suurem kui naistel. Vanuse kasvades suurenes puuduliku terviseteadlikkusega
vastajate osakaal ja vidhenes suurepdrase terviseteadlikkusega vastajate osakaal. Puuduliku
terviseteadlikkuse osakaal oli vdiksem kdrgema haridustasemega vastajate seas: pdhiharidusega
vastanutel oli see 30,7% ja kdrgharidusega vastanutel 15,4%. Vastajate seas, kes hindasid oma
ithiskondlikku positsiooni madalaks, oli puuduliku terviseteadlikkusega vastajate osakaal 40,9% ja
suurepérase terviseteadlikkusega vastajate osakaal 3,2%, samas kui korge iihiskondliku
positsiooniga vastajatel olid vastavad osakaalud 11,9% ja 13,6%. Majanduslikku raskust kogenud
vastajate seas oli puuduliku terviseteadlikkusega vastajate osakaal kaks korda suurem kui
majanduslikku raskust mittekogenud vastajate seas: vastavalt 26,8% ja 13,4%.

Enesehinnangulise tervise kiisimusele vastanutest, kes hindasid oma tervise halvaks, oli 35,3%
puuduliku terviseteadlikkuse tasemega, samas kui oma tervise heaks hinnanutest oli puuduliku
terviseteadlikkuse tasemega vaid 10,0% (tabel 1). Rohkem kui iihe terviseprobleemiga vastajate
seas oli puuduliku terviseteadlikkusega vastajate osakaal peaaegu kaks korda suurem (21,7%) kui
neil, kellel terviseprobleeme ei olnud vai oli iiks terviseprobleem (11,7%). Vdhemalt kuus korda
esmatasandi arstiabi kasutanud vastajate seas oli puuduliku terviseteadlikkusega vastajate osakaal
suurem (25,1%) kui neil, kes ei kasutanud esmatasandi arstiabi voi kasutasid seda 1-2 korda

viimase 12 kuu jooksul (vastavalt 17,9% ja 16,6%).

! Analiiiisist jdi vélja 4 hiljem lackunud kiisimustikku.
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Tabel 1. Demograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja wvalitud tervisenditajate jaotus iildise
terviseteadlikkuse nelja taseme ldikes (n, rea %), kaalumata andmed, HLS24EST 2025

Puudulik Vihene Piisav Suurepirane p-viirtus
Tunnus n =463 n=1278 n =484 n=213
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sugu
Mees 227 (21,5) 534 (50,7) 208 (19,7) 85(8,1) 0,009
Naine 203 (16,2) 691 (55,0) 248 (19,7) 114 (9,1)
Vastamata 33(25,8) 53(41,4) 28 (21,9) 14 (10,9)
Vanus
18-29 28 (11,1) 116 (45,8) 68(26,9) 41(16,2) <0,001
3049 119 (16,5) 365(50,6) 169 (23,4) 68(9,4)
50-69 168 (19,4) 486 (56,2) 149 (17,2) 61(7,1)
70+ 148 (24,7) 311 (51,8) 98(16,3) 43(7,2)
Kodune keel
Eesti 304 (17,8) 881 (51,5) 368(21,5) 158(9,2) <0,001
Muu 126 (21,1) 341(57,2) 87(14,6) 42(7,0)
Vastamata 33(25,2) 56(42,7) 29 (22,1) 1399
Elukoht
Suurem linn 194 (17,7) 583 (53,3) 213 (19,5) 103 (9,4) 0,347
(Tallinn, Tartu, Narva)
Linn v&i linna 1dhitimbrus 107 (17,0) 346 (54,8) 128 (20,3) 50(7,9)
Maapiirkond 119 (21,6) 282 (51,3) 107 (19,5) 42(7,6)
Vastamata 43 (26,2) 67 (40,9) 36 (22,0) 18(11,0)
Haridustase
Pohiharidus 58(30,7) 89 (47.1) 30(15,9) 12(6,3) <0,001
Keskharidus 217 (19,4) 602 (53,8) 221(19,8) 78(7,0)
Korgharidus 154 (15,4) 530(53,1) 205(20,5) 109 (10,9)
Vastamata 34 (25,6) 57(42)9) 28 (21,1) 14 (10,5)
Majandusliku raskuse
esinemine
Puudub 189 (13,4) 723 (51,4) 336(23,9) 159 (11,3) <0,001
Esineb 239 (26,8) 496 (55,5) 119(13,3) 39(4,4)
Vastamata 35(25,4) 59(42,8) 29 (21,0)  15(10,9)
Uhiskondlik positsioon
Madal 90 (40,9) 100 (45,5) 23(10,5) 7(3,2) <0,001
Keskmine 242 (18,5) 747(57,2) 229(17,5) 87(6,7)
Korge 90 (11,9) 367 (48,5) 197 (26,0) 103 (13,6)
Vastamata 41 (26,3) 64 (41,0) 35(22,4) 16(10,3)

(Tabel 1 jétkub jargmisel lehekiiljel)
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Tabel 1(jatk). Demograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja valitud tervisenditajate jaotus iildise
terviseteadlikkuse nelja taseme ldikes (n, rea %), kaalumata andmed, HLS24EST 2025

Puudulik Vihene Piisav Suurepirane p-viirtus
Tunnus n =463 n=1278 n =484 n=213
n (%) n (%) n (%) n (%)
Enesehinnanguline tervis
Halb 109 (35,3) 150(48,5) 42(13,6) 8(2,6) <0,001
Keskmine 227 (21,9) 611(59,0) 158(15,3) 39(3,8)
Hea 100 (10,0) 477 (47,6) 269 (26,8) 156 (15,6)
Vastamata 27(29,3) 40 (43,5) 15(16,3) 10(10,9)
Terviseprobleemide esinemine
0-1 80 (11,7) 333 (48,5 171(24,9) 102 (14,9) <0,001
>1 365 (21,7) 917 (54,5) 299 (17,8) 101 (6,0)
Vastamata 18 (25,7) 28 (40,0) 14 (20,0) 10(14,3)
Esmatasandi arstiabi
kasutamine
0 72 (17,9) 201(49,9) 92(22,8) 38(9,4) <0,001
1-2 136 (16,6) 424 (51,6) 172(21,0) 89 (10,8)
3-5 105 (17,1) 335(54,5) 128(20,8) 47(7,6)
>6 114 (25,1) 249 (54,7) 66(14,5) 26(5,7)
Vastamata 36 (25,0) 69 (47,9) 26 (18,1)  13(9,0)

Uldise terviseteadlikkuse tasemete jaotus Eesti tiiskasvanud rahvastikus 2025. aastal oli jirgmine:

puudulik 17,8%, vihene 52,3%, piisav 20,7% ja suurepdrane 9,2% (tabel 2, kaalutud andmed).

Binaarse terviseteadlikkuse tunnuse jargi kuulus ebapiisava terviseteadlikkuse rithma (puudulik

vOi vihene tase) 70,1% vastajatest ning piisava terviseteadlikkuse riithma (piisav voi suurepérane

tase) 29,9% vastajatest.

Tabel 2. Uldise terviseteadlikkuse tasemete jaotus Eesti tiiskasvanud rahvastikus (kaalumata %,
kaalutud % ja 95% CI), HLS24EST 2025

Niitaja Kaalumata Kaalutud*
Terviseteadlikkus % % 95% CI
Puudulik (<50,00) 19,0 17,8 16,2-19.4
Vihene (50,01-66,67) 524 52,3 50,2-54,4
Piisav (66,68—83,33) 19,9 20,7 19,0224
Suurepidrane (>83,34) 8,7 9,2 8,0-10,5
Kokku 100 100

* kaalutud vanuse ja soo jérgi
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Lisas 2 on esitatud ebapiisava terviseteadlikkusega vastajate arvud ja kaalutud osakaalud Eesti
taiskasvanud rahvastikus koigi t00s kasutatud tunnuste jérgi. Joonistel on esitatud ebapiisava
terviseteadlikkusega tdiskasvanute kaalutud osakaalud. Kuigi meeste ja naiste seas olid need
iildiselt sarnased, ilmnesid erinevused vanuseriihmade kaupa. Korgeim osakaal oli 70-aastastel ja
vanematel meestel (80,6%) ning madalaim 18-29-aastastel naistel (53,6%) (joonis 2). Mdlemal

sool suurenes ebapiisava terviseteadlikkusega vastajate osakaal vanuse kasvades.

100 1

77,1 76
‘} 75,0 {‘
_ 68,5
# ] 65,6 {‘
59.6 ‘}
53,6 {—

Mees
501 Naine

Ebapiisava terviseteadlikkuse osakaal (%)

254

18-29 30-49 50-69 70+
Vanus

Joonis 2. Ebapiisava terviseteadlikkuse kaalutud osakaalud Eesti tdiskasvanud rahvastikus
vanuseriihma ja soo jargi (% ja 95% CI), HLS24EST 2025.

Joonisel 3 on ndha, et ebapiisava terviseteadlikkusega tdiskasvanute kaalutud osakaal oli suurim
pohiharidusega, majanduslikku raskust kogenud ja madala iihiskondliku positsiooniga vastajate
seas. Suurim erinevus ilmnes tihiskondliku positsiooni jérgi: madala ithiskondliku positsiooniga

vastajate seas oli osakaal 85,6% ja kdrge lihiskondliku positsiooniga vastajate seas 59,3%.
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Joonis 3. Ebapiisava terviseteadlikkuse
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kaalutud osakaalud Eesti tdiskasvanud rahvastikus

haridustaseme, majandusliku raskuse esinemise ja tihiskondliku positsiooni jérgi (% ja 95% CI),
HLS24EST 2025.

Elukoha jérgi olid osakaalud sarnased. Muu koduse keelega vastajate seas oli osakaal suurem kui

eesti koduse keelega vastajate seas: vastavalt 76,4% ja 67,9% (joonis 4).
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Joonis 4. Ebapiisava terviseteadlikkuse kaalutud osakaalud Eesti tdiskasvanud rahvastikus koduse
keele ja elukoha jérgi (% ja 95% CI), HLS24EST 2025.
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Ebapiisava terviseteadlikkusega tdiskasvanute osakaal oli suurim neil, kes hindasid oma tervist
halvaks, kellel esines rohkem kui {iks terviseprobleem ning kes olid viimase 12 kuu jooksul

kasutanud esmatasandi arstiabi vidhemalt kuus korda (joonis 5).
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Joonis 5. Ebapiisava terviseteadlikkuse kaalutud osakaalud Eesti tdiskasvanud rahvastikus
enesehinnangulise tervise, terviseprobleemide esinemise ja esmatasandi arstiabi kasutamise 15ikes
(% ja 95% CI), HLS24EST 2025.

5.2 Terviseteadlikkuse seos demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike teguritega

Tabelis 3 on esitatud demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite seosed ebapiisava
terviseteadlikkusega. Kohandamata logistilises regressioonimudelis ei olnud statistiliselt olulist
seost ebapiisava terviseteadlikkusega soo ega elukoha puhul. Seevastu vanus, kodune keel,
haridustase, majandusliku raskuse esinemine ja iihiskondlik positsioon olid ebapiisava
terviseteadlikkusega statistiliselt oluliselt seotud. Kdigi tabelis esitatud demograafiliste ja
sotsiaalmajanduslike tunnuste suhtes kohandatud mudelis ndrgenes haridustaseme seos ebapiisava
terviseteadlikkusega ning ei jddnud enam statistiliselt oluliseks. Kohandatud mudelis jéid
ebapiisava terviseteadlikkusega statistiliselt oluliselt seotuks vanus, kodune keel, majandusliku
raskuse esinemine ja tihiskondlik positsioon.

Tugevaimad seosed ilmnesid vanuse ja tihiskondliku positsiooni puhul. Vanuserithma
suurenedes kasvas Sanss ebapiisavaks terviseteadlikkuseks. Vorreldes 18—29-aastastega oli 30—49-

aastastel 1,72 korda, 50—69-aastastel 2,42 korda ning 70-aastastel ja vanematel 2,67 korda suurem
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Sanss ebapiisavaks terviseteadlikkuseks. Madala tihiskondliku positsiooniga vastanutel oli korge
ithiskondliku positsiooniga vastanutega vorreldes 2,52 korda suurem Sanss ebapiisavaks
terviseteadlikkuseks (tabel 3).

Tabel 3. Ebapiisava terviseteadlikkuse seosed demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike teguritega
(OR ja AOR, 95% CI), HLS24EST 2025

Tunnus OR* (95% CID) AOR** (95% CI)
Sugu

Naine 1 1

Mees 1,05 (0,88-1,26) 1,18 (0,97-1,43)
Vanus

18-29 1 1

3049 1,55 (1,15-2,07) 1,72 (1,25-2,36)

50-69 2,36 (1,76-3,16) 2,42 (1,76-3,32)

70+ 2,46 (1,80-3,37) 2,67 (1,87-3,80)
Kodune keel

Eesti 1 1

Muu 1,61 (1,29-2,00) 1,31 (1,02-1,68)
Elukoht

Suurem linn (Tallinn, Tartu, Narva)
Linn voi linna 1dhiiimbrus
Maapiirkond
Haridustase
Korgharidus
Keskharidus
Pohiharidus
Majandusliku raskuse esinemine
Puudub
Esineb
Uhiskondlik positsioon
Korge
Keskmine
Madal

1
1,04 (0,83-1,29)
1,09 (0,87-1,38)

1
1,26 (1,04-1,52)
1,61 (1,12-2,35)

1
2,52 (2,06-3,10)

1
2,05 (1,69-2,49)
4,16 (2,75-6,28)

1
0,96 (0,76-1,22)
0,95 (0,74-1,24)

1
0,98 (0,80-1,22)
1,17 (0,78-1,78)

1
1,87 (1,49-2,35)

1
1,74 (1,41-2,15)
2,52 (1,59-3,98)

*OR — kohandamata Sansside suhe

**AOR — kohandatud koigile tabelis esitatud tunnustele Sansside suhe
Statistiliselt olulised seosed (p < 0,05) on paksus kirjas.

5.3 Ebapiisava terviseteadlikkuse seosed valitud terviseniitajatega

Tabelis 4 esitatud kohandamata mudelis oli

enesehinnangulise tervise, rohkem kui {ihe terviseprobleemi esinemise ning esmatasandi arstiabi
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kasutamisega rohkem kui kolm korda viimase 12 kuu jooksul. Vdimalike segajate suhtes
kohandatud mudelis (sugu, vanus, kodune keel, elukoht, haridustase, majandusliku raskuse
esinemine ja iihiskondlik positsioon) piisis statistiliselt oluline seos halva enesehinnangulise tervise
ja rohkem kui iihe terviseprobleemi esinemisega, kuid seos esmatasandi arstiabi kasutamisega ei
olnud enam statistiliselt oluline.

Vorreldes piisava terviseteadlikkusega vastajatega oli ebapiisava terviseteadlikkusega
vastajatel 2,45 korda suurem Sanss halvaks enesehinnanguliseks terviseks ja 1,63 korda suurem

Sanss rohkem kui iihe terviseprobleemi esinemiseks.

Tabel 4. Ebapiisava terviseteadlikkuse seosed valitud tervisenditajatega (OR ja AOR, 95% CI),
HLS24EST 2025

Halb enesehinnanguline Terviseprobleemide Esmatasandi arstiabi
Tunnus tervis esinemine (>1) kasutamine (>3)
OR* AOR** OR* AOR** OR* AOR**
(95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
Terviseteadlikkus
Piisav 1 1 1 1 1 1
Ebapiisav 3,33 2,45 2,11 1,63 1,34 1,12

(2,744,03) (1,98-3,03) (1,74-2,56) (1,32-2,01) (1,10-1,63) (0,91-1,39)

*OR — kohandamata Sansside suhe

**AOR — kohandatud Sansside suhe soole, vanusele, kodusele keelele, elukohale, haridustasemele, majandusliku
raskuse esinemisele ja ithiskondlikule positsioonile

Statistiliselt olulised seosed (p < 0,05) on paksus kirjas.
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5.4 Terviseteadlikkuse moju demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite ning

terviseniiitajate vahelistele seostele

Tabelis 5 on esitatud haridustaseme, majandusliku raskuse esinemise, iihiskondliku positsiooni ja
koduse keele seosed halva enesehinnangulise tervise, rohkem kui iihe terviseprobleemi esinemise
ning esmatasandi arstiabi kasutamisega rohkem kui kolm korda viimase 12 kuu jooksul vanuse ja
soo jirgi kohandatud mudelis ning pérast terviseteadlikkuse lisamist mudelisse.

Vanuse ja soo jargi kohandatud mudelis (mudel 1) olid halva enesehinnangulise tervisega

statistiliselt oluliselt seotud koik tabelis esitatud demograafilised ja sotsiaalmajanduslikud tegurid.
Tugevamad seosed ilmnesid pdhihariduse, majandusliku raskuse esinemise ning madala
ithiskondliku positsiooni korral. Terviseteadlikkuse lisamine mudelisse (mudel 2) ndrgestas neid
seoseid monevorra. Suhteliselt kdige enam vdhenes madala tihiskondliku positsiooni seos halva
enesehinnangulise tervisega, mille OR langes 8,86-1t 7,50-le ehk ligikaudu 15,3%. Majandusliku
raskuse esinemise korral vihenes OR 3,19-1t 2,82-1e ehk 11,6%, keskmise iihiskondliku positsiooni
korral 2,44-1t 2,20-le ehk 9,8% ning muu koduse keele korral 1,57-1t 1,45-1e ehk 7,6%.

Rohkem kui iihe terviseprobleemi esinemise korral olid vanuse ja soo jirgi kohandatud

mudelis (mudel 1) statistiliselt olulised pdhihariduse, majandusliku raskuse esinemise ja
ithiskondliku positsiooni seosed, kuid keskhariduse ja koduse keele seosed ei olnud statistiliselt
olulised. Kdige tugevamad seosed rohkem kui iihe terviseprobleemi esinemisega ilmnesid
majandusliku raskuse esinemise ja madala iihiskondliku positsiooni korral. Terviseteadlikkuse
lisamine mudelisse (mudel 2) ndrgestas neid seoseid mdnevorra. Suhteliselt kdige enam ndrgenes
madala iihiskondliku positsiooni seos, mille OR véhenes 4,13-It 3,65-le ehk ligikaudu 11,6%.
Majandusliku raskuse esinemise korral vihenes OR 1,84-It 1,69-le ehk 8,2% ning keskmise
ithiskondliku positsiooni korral 1,46-1t 1,35-le ehk 7,5%.

Esmatasandi arstiabi kasutamisega rohkem kui kolm korda viimase 12 kuu jooksul olid
vanuse ja soo jargi kohandatud mudelis (mudel 1) statistiliselt olulised pdhihariduse, majandusliku
raskuse esinemise ja keskmise {ihiskondliku positsiooni seosed, samas kui keskhariduse, koduse
keele ja madala iihiskondliku positsiooni seosed ei olnud statistiliselt olulised. Terviseteadlikkuse
lisamine mudelisse (mudel 2) ei muutnud nende seoste tugevust oluliselt. Keskmise iihiskondliku
positsiooni OR norgenes 1,31-1t 1,27-le ehk 3,1%, teiste statistiliselt oluliste tunnuste puhul jii

suhteline muutus alla 3%.
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Tabel 5. Demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite seosed tervisenditajatega enne ja pérast terviseteadlikkuse lisamist mudelisse (OR,

95% CI), HLS24EST 2025

Tunnus

Halb enesehinnanguline tervis

Terviseprobleemide esinemine (>1)

Esmatasandi arstiabi kasutamine (>3)

OR OR OR
(95% CI) (95% CI) (95% CI)
Mudel 1* Mudel 2#* Mudel 1* Mudel 2%+ Mudel 1* Mudel 2%*

Haridustase
Korgharidus
Keskharidus
Pohiharidus

1
1,61 (1,34-1,94)
2,90 (2,00-4,22)

Majanduslik raskus

Puudub
Esineb

1
3,19 (2,63-3,86)

Uhiskondlik positsioon

Korge

Keskmine

Madal
Kodune keel

Eesti

Muu

1
2,44 (2,01-2,97)

8,86 (5,70-13,77)

1
1,57 (1,28-1,93)

1
1,58 (1,30-1,92)
2,74 (1,87-4,03)

1
2,82 (2,32-3,44)

1
2,20 (1,80-2,68)
7,50 (4,79-11,73)

1
1,45 (1,17-1,78)

1
1,18 (0,97-1,44)
1,73 (1,17-2,56)

1
1,84 (1,51-2,26)

1
1,46 (1,19-1,78)
4,13 (2,59-6,60)

1
1,19 (0,96-1,47)

1
1,15 (0,94-1,41)
1,64 (1,11-2,44)

1
1,69 (1,37-2,08)

1
1,35 (1,10-1,65)
3,65 (2,28-5,85)

1
1,12 (0,90-1,40)

1
1,14 (0,94-1,38)
1,74 (1,24-2,43)

1
1,75 (1,46-2,10)

1
1,31 (1,07-1,59)
1,32 (0,95-1,83)

1
1,07 (0,88-1,31)

1
1,13 (0,93-1,37)
1,70 (1,21-2,38)

1
1,71 (1,43-2,05)

1
1,27 (1,04-1,55)
1,26 (0,91-1,75)

1
1,05 (0,85-1,28)

*Mudel 1 — kohandatud soole ja vanusele

**Mudel 2 — kohandatud lisaks terviseteadlikkusele
Statistiliselt olulised seosed (p < 0,05) on paksus kirjas.
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6. Arutelu

Magistritod eesmirk oli kirjeldada Eesti tdiskasvanud rahvastiku terviseteadlikkust 2025. aastal,
analiiiisida selle seoseid sotsiaaldemograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja terviseniitajatega ning
hinnata, mil mééral voib terviseteadlikkus mojutada nende vahelisi seoseid. Tulemused néitasid, et
ligikaudu seitsmel tdiskasvanul kiimnest oli ebapiisav terviseteadlikkus ning see esines sagedamini
sotsiaalselt haavatavamates riihmades. Kdrgem vanus, muu kodune keel, majandusliku raskuse
esinemine ja madalam tihiskondlik positsioon seostusid ebapiisava terviseteadlikkuse suurema
Sansiga. Pdrast demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite arvesse vOtmist oli ebapiisav
terviseteadlikkus seotud halva enesehinnangulise tervise ning rohkem kui iihe terviseprobleemi
esinemisega. Terviseteadlikkuse arvesse votmisel ndrgenesid kdige rohkem majandusliku raskuse
esinemise ja tihiskondliku positsiooni seosed halva enesehinnangulise tervise ning rohkem kui tihe
terviseprobleemi esinemisega. Tulemus néitab, et terviseteadlikkusel vdib olla mdningane roll
tervise ebavordsuse selgitamisel, kuid kuna formaalset mediaatoranaliiiisi (ingl mediation analysis)
ei tehtud, tuleks seda tulemust tdlgendada teatava ettevaatusega.

Eesti tidiskasvanud rahvastiku terviseteadlikkuse tase. T60 tulemused niitasid, et
suurepérase terviseteadlikkuse tasemega oli vaid 9,2% Eesti tdiskasvanud rahvastikust, samas kui
17,8%-1 oli terviseteadlikkus puudulik ning {ile pooltel (52,3%) vidhene. Kokku oli ebapiisav ehk
puudulik voi vihene terviseteadlikkus 70,1%-1 Eesti tdiskasvanud rahvastikust. See tdhendab, et
enam kui seitsmel kiimnest tdiskasvanust voib olla raskusi tervisealase teabe leidmisel, moistmisel,
hindamisel ja rakendamisel. Tulemus viitab sellele, et raskused tervisealase teabega toimetulekul
on Eestis laialt levinud.

Maailma Terviseorganisatsiooni véljaande Health Literacy: The Solid Facts (3) kohaselt
esineb madalat terviseteadlikkust ka majanduslikult arenenud ja tugeva haridussiisteemiga riikides
(3). Varem tehtud Euroopa terviseteadlikkuse uuringute tulemuste pdhjal ndib ebapiisava
terviseteadlikkusega tdiskasvanute osakaal Eestis olevat suhteliselt suur. HLS-EU uuringus, mis
toimus 201 1. aastal kaheksas ELi litkmesriigis, oli koguvalimis peaaegu igal teisel vastajal (47,6%)
ebapiisav tlildine terviseteadlikkus (8—9). HLS19 uuringus, mis toimus aastatel 2019-2021 17 riigis,
oli ebapiisav iildine terviseteadlikkus ligikaudu 46%-1 vastanutest (7). Mdlemas uuringus ilmnesid
siiski suured riikidevahelised erinevused: HLS-EU uuringus ulatus ebapiisava terviseteadlikkuse

levimus 28,7%-st Madalmaades kuni 62,1%-ni Bulgaarias (9), HLS19 uuringus aga 25%-st
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Sloveenias kuni 72%-ni Saksamaal (7). Eestiga sarnaseid tulemusi on kirjeldatud ka Litis ja Leedus,
kus ebapiisava terviseteadlikkusega tdiskasvanute osakaal oli vastavalt 79% ja 73% (28).

Toos leitud ebapiisava terviseteadlikkuse suur osakaal asetub laiemasse Eesti rahvatervise
konteksti, mida iseloomustavad alla ELi keskmise jddv oodatav eluiga, suur sooline ja sotsiaal-
majanduslik ebavordsus oodatavas elueas ning ennetatava ja raviga vilditava suremuse korgem
tase (59).

Terviseteadlikkus ei jaotu tdiskasvanud rahvastikus {htlaselt, vaid ebapiisava
terviseteadlikkusega inimeste osakaal on teatud sotsiaalsetes riihmades suurem (7-9, 29-30, 52).
Ka selle t66 tulemused olid varem tehtud uuringutega kooskdlas. Ebapiisava terviseteadlikkusega
vastajate kaalutud osakaal oli suurem vanemaealiste, muu koduse keelega, majanduslikku raskust
kogenud, pohiharidusega ja madalama iihiskondliku positsiooniga vastajate seas. Elukoha jirgi
statistiliselt olulisi erinevusi ei olnud, mis viitab sellele, et uuringus ei erinenud terviseteadlikkuse
tase selgelt eri asustustiiiipide vahel. Uheks vdimalikuks selgituseks vdib olla see, et tervisealast
teavet saadakse iiha enam elektrooniliste kanalite kaudu, mistdttu ei pruugi asustustiiiip terviseinfo
kittesaadavuses ja kasutamises enam nii selgelt eristuda. Kuna Eestis on kirjeldatud piirkondlikke
terviseerinevusi nii oodatavas elueas kui ka tervena elatud aastates (48), vOiks edasistes uuringutes
hinnata terviseteadlikkust detailsema piirkondliku jaotuse, nditeks maakondade kaupa. Soo jérgi
olid erinevused tldiselt vdikesed, kuigi vanuseriihmiti esines mdningaid erisusi. Tervisenditajate
jérgi oli ebapiisava terviseteadlikkusega tdiskasvanute osakaal suurem neil, kes hindasid oma
tervist halvaks (83,6%), ning neil, kes kasutasid esmatasandi arstiabi viimase 12 kuu jooksul
viahemalt kuus korda (78,5%).

Terviseteadlikkuse seosed demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike teguritega.
Kooskdlas varem tehtud uuringutega (7, 9) néitavad ka selle t606 logistilise regressiooni tulemused,
et ebapiisav terviseteadlikkus on sotsiaalselt kihistunud ning seotud ebasoodsamate
demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tunnustega. Parast kdigi tabelis esitatud tunnuste arvesse
vOtmist seostus ebapiisav terviseteadlikkus kdrgema vanuse, muu koduse keele, majandusliku
raskuse esinemise ja madalama iihiskondliku positsiooniga.

Haridustaset peetakse liheks olulisemaks terviseteadlikkusega seotud sotsiaalseks teguriks
(4). Mitmes uuringus on leitud, et madalam haridustase on seotud ebapiisava terviseteadlikkusega
(29, 46). HLS-EU uuringus oli see seos statistiliselt oluline vaid kuues kaheksast osalenud riigist,
kuid koigis riikides samasuunaline (8-9). Erinevalt HLS-EU tulemustest ei olnud viimases
rahvusvahelises terviseteadlikkuse uuringus HLS19 haridustaseme seos terviseteadlikkusega

ritkide 10ikes ithesuunaline ega {ihtlane (7). Kéesoleva t66 tulemuste pdhjal oli siiski iillatav, et
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haridustaseme ja ebapiisava terviseteadlikkuse vaheline seos ei olnud pérast teiste demograafiliste
ja sotsiaalmajanduslike tegurite arvesse vOtmist statistiliselt oluline. Lisaanaliiiisid niitasid, et
haridustaseme ja ebapiisava terviseteadlikkuse vaheline seos vihenes parast majandusliku raskuse
ja tthiskondliku positsiooni arvesse vOtmist. See v4ib viidata sellele, et haridustaseme ja ebapiisava
terviseteadlikkuse vaheline seos on osaliselt seotud ebasoodsama sotsiaalmajandusliku olukorraga.

T66 tulemused niitasid, et kdrgem vanus oli ebapiisava terviseteadlikkusega tugevalt seotud,
kuid statistiliselt olulist seost sooga ei leitud. Vorreldes 18—29-aastastega suurenes ebapiisava
terviseteadlikkuse Sanss vanemates vanuseriihmades, mis viitab selgele seosele vanuse ja
terviseteadlikkuse vahel. Kirjanduses on ebapiisava terviseteadlikkuse seosed soo ja vanusega
olnud vastuolulised. HLS-EU ja HLS19 uuringud niitasid, et naiste terviseteadlikkus oli meestega
vorreldes keskmiselt veidi parem ning kdrgem vanus seostus ebapiisava terviseteadlikkusega.
Vanuse seos terviseteadlikkusega ei olnud riikide 15ikes iihtlane ega alati statistiliselt oluline (7—
9). Erinevalt selle t66 tulemustest leiti Taanis ja Madalmaades, et ebapiisava terviseteadlikkuse
Sanss oli suurem meestel (29, 46). Saksamaal seevastu ei olnud soo ja ebapiisava terviseteadlikkuse
vaheline seos sarnaselt selle t66 tulemustega statistiliselt oluline (30). Taanis leiti iillatuslikult, et
ebapiisava terviseteadlikkuse Sanss oli suurem noorematel tdiskasvanutel, mida autorid selgitasid
muu hulgas asjaoluga, et Taani vanemaealine elanikkond on suhteliselt korge haridustasemega (29).
Eesti rahvastik vananeb ja vanemaealistel esineb sagedamini terviseprobleeme ning neil on suurem
vajadus tervishoiusiisteemis orienteeruda. Seetdttu on magistritods leitud tugev seos korgema
vanuse ja ebapiisava terviseteadlikkuse vahel oluline leid, mis vajab edasist uurimist.

Sarnaselt Euroopa terviseteadlikkuse uuringutega (7-9) leiti ka kédesolevas t00s, et
sotsiaalmajanduslikest tunnustest olid ebapiisava terviseteadlikkusega kdige tugevamalt seotud
majandusliku raskuse esinemine ja madalam ihiskondlik positsioon. Majandusliku raskuse
esinemine seostus ligikaudu kaks korda suurema ebapiisava terviseteadlikkuse Sansiga vorreldes
nendega, kellel majanduslikku raskust ei esinenud. Belgias ja Taanis leiti, et madalam sissetulek
seostus ebapiisava terviseteadlikkusega (15, 29). Madalmaades tehtud uuringus, kus iildist
terviseteadlikkust hinnati tervishoiu, haiguste ennetuse ja tervise edendamise valdkonnas, ilmnes
madalama sissetuleku seos terviseteadlikkusega peamiselt tervishoiuvaldkonnas info leidmise ja
mdistmise puhul (46). Magistritoo tulemuste pdhjal oli madalama iihiskondliku positsiooniga
vastajatel ebapiisava terviseteadlikkuse Sanss 2,52 korda suurem kui korgema iihiskondliku
positsiooniga vastajatel. Samasuunalisi tulemusi on saadud ka Saksamaal ja Madalmaades tehtud

uuringutes (30, 46). VOaib oletada, et tajutud iihiskondlik positsioon kui subjektiivne
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sotsiaalmajandusliku staatuse niitaja on terviseteadlikkusega tugevamalt seotud kui objektiivsed
niitajad, néiteks haridus ja sissetulek (46).

Serenseni jt (2012) kontseptuaalse mudeli jérgi on keel {iks isiklikest teguritest, mis koos
teiste teguritega kujundab terviseteadlikkust (1). T66 tulemused néitasid, et muu koduse keelega
vastajatel oli ebapiisava terviseteadlikkuse Sanss moddukalt suurem kui eesti koduse keelega
vastajatel. See leid on tédhelepanuviirne, sest kodune keel voib olla seotud nii laiema sotsiaalse ja
kultuurilise taustaga kui ka terviseinfost arusaamise ja selle tdlgendamisega. Edasised uuringud
voiksid tdpsemalt hinnata, kas ja kuidas erineb koduse keele seos terviseteadlikkusega
vanuseriihmade ning terviseteadlikkuse eri valdkondade 15ikes.

Terviseteadlikkuse seosed valitud terviseniiitajatega. T606 tulemused niitasid, et ka parast
sotsiaaldemograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite arvesse vOtmist seostus ebapiisav
terviseteadlikkus halvema enesehinnangulise tervise ja rohkem kui iihe terviseprobleemi
esinemisega. Seevastu seos esmatasandi arstiabi kasutamisega rohkem kui kolm korda viimase
aasta jooksul ei jddnud parast kohandamist statistiliselt oluliseks.

Ebapiisava terviseteadlikkusega vastajatel oli halva enesehinnangulise tervise Sanss 2,45
korda suurem. See leid on kooskdlas mitme varasema uuringu tulemustega (7-9, 15, 20, 29) ning
viitab, et iildine terviseteadlikkus vdib olla enesehinnangulise tervise iseseisev tegur ka pérast
demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite arvestamist (20). Teisisonu vdib
terviseteadlikkusel olla tervisele omaette mdju. Nende kahe tunnuse tdpse vastastikuse seose ja
voimalike toimemehhanismide mdistmiseks on siiski vaja longituuduuringuid (29).

Kooskolas varasemate rahvusvaheliste terviseteadlikkuse uuringutega (7-9) oli selles
uuringus ebapiisava terviseteadlikkuse seos rohkem kui iihe kroonilise haiguse voi
terviseprobleemi esinemisega viimase 12 kuu jooksul (edaspidi terviseprobleemide esinemine)
ndrgem kui seos halvema enesehinnangulise tervisega. Ebapiisava terviseteadlikkusega vastajatel
oli rohkem kui iihe terviseprobleemi Sanss 1,6 korda suurem. Ka Taanis, kus terviseseisundi kaudse
nditajana kasutati to6vOimetushiivitise saamist, leiti, et ebapiisav terviseteadlikkus on seotud
halvema terviseseisundiga (29). Taani uuringu tulemused ei ole siiski selle t66 tulemustega
taielikult vorreldavad, sest tervisenditajad olid erinevad. Lébildikelise uuringukavandi tottu ei saa
kindlaks teha, kas ebapiisav terviseteadlikkus eelnes terviseprobleemide kujunemisele voi
vastupidi. Wieczorek (2023) rdhutab, et piisav terviseteadlikkus on krooniliste haigustega inimeste
jaoks oluline igapdevase terviseseisundi juhtimise, tervisega seotud teadlikumate otsuste tegemise

ning tervishoiusilisteemis orienteerumise seisukohalt (31). V3ib oletada, et ebapiisava
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terviseteadlikkusega inimestel on raskem leida, mdista, hinnata ja kasutada terviseinfot, mis voib
omakorda raskendada haiguste ennetamist ja olemasolevate terviseprobleemidega toimetulekut.

Varasemates uuringutes on leitud, et halvem terviseteadlikkus vdib olla seotud
tervishoiuteenuste suurema kasutamisega, sealhulgas erakorralise abi (7, 10), esmatasandi arstiabi
(7, 30, 51) ja perearsti koduvisiitide (52), sagedasema ja pikema hospitaliseerimisega (10, 51) ning
iildhaiglaravi, pédevaravi, psiihhiaatri konsultatsioonide ja kiirabitranspordi kasutamisega (52).
Vastupidiselt sellele ei olnud Belgia registriandmetel pohinevas uuringus terviseteadlikkus seotud
perearsti vastuvottude, erakorralise abi ega pievakirurgia kasutamisega (52). Kéesolevas t00s ei
jdanud ebapiisava terviseteadlikkuse seos esmatasandi arstiabi kasutamisega rohkem kui kolm
korda statistiliselt oluliseks, kuigi ebapiisav terviseteadlikkus seostus halvema enesehinnangulise
tervise ja terviseprobleemide esinemise suurema Sansiga.

Stormacq jt (2019) iilevaate jérgi on halvem terviseteadlikkus mdnes uuringus seotud
ennetavate teenuste vidiksema kasutamisega, kuigi seose tugevus varieerus teenuste ja uuringute
kaupa (4). Ka Friis jt arutlesid oma prospektiivse kohortuuringu pdhjal, et halvema
terviseteadlikkusega inimesed vdivad harvem kasutada ennetavaid teenuseid ja osaleda vihem
ravialaste otsuste tegemisel, mis voib omakorda suurendada hospitaliseerimise riski (51). Seega on
voimalik, et ebapiisava terviseteadlikkusega inimesed kasutavad sagedamini muid
tervishoiuteenuseid, nditeks erakorralise meditsiini voi haiglaravi teenuseid. Edasised uuringud
Eestis voiksid selgitada, kas ebapiisav terviseteadlikkus on seotud ka teiste tervishoiuteenuste,
niiteks eriarstiabi, erakorralise meditsiini v0i ennetavate teenuste kasutamisega.

Terviseteadlikkuse roll demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite ning
tervisenditajate vahelistes seostes. Kolmes siistemaatilises iilevaates leiti moningaid tdendeid, et
terviseteadlikkus voOib vdhemalt osaliselt vahendada sotsiaalsete tegurite seoseid mdne
tervisenditajaga. Seni avaldatud tdendusmaterjal on siiski piiratud ning vahendav moju pigem
tagasihoidlik (4, 5, 10). Euroopas tehtud iiksikutes uuringutes on leitud, et terviseteadlikkus
vahendab osaliselt haridustaseme seost tervisekditumise (15, 83) ja enesehinnangulise tervisega
(15, 20) ning sissetuleku seost tervisekditumise, enesehinnangulise tervise ja vaimse tervisega (15).

Kiesolevas magistritdds vorreldi demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite seoseid
tervisenditajatega enne ja pérast terviseteadlikkuse arvesse vOtmist. Tulemused nditasid, et
majandusliku raskuse esinemise ja tihiskondliku positsiooni seosed halva enesehinnangulise tervise
ning rohkem kui iihe terviseprobleemi esinemisega vihenesid pérast terviseteadlikkuse arvesse
votmist. See vOib viidata terviseteadlikkuse osalisele selgitavale rollile. Magistritods ei tehtud

siiski formaalset mediaatoranaliiiisi, mis oleks voOimaldanud hinnata, kui suur osa
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sotsiaalmajanduslike tegurite ja tervisenditajate vahelistest seostest voib olla seletatav
terviseteadlikkuse kaudu.

Haridustaseme ja koduse keele seosed tervisenditajatega muutusid parast terviseteadlikkuse
arvesse vOtmist vihe. Seetdttu ei toeta kidesoleva to6 tulemused terviseteadlikkuse olulist selgitavat
rolli hariduse ja koduse keele seostes magistritods kasutatud tervisenditajatega. Ka esmatasandi
arstiabi kasutamise puhul muutusid seosed pirast terviseteadlikkuse arvesse votmist vdga véhe.
Seega voib terviseteadlikkus selgitada tervise ebavordsust vaid osaliselt ning selle roll voib erineda
sotsiaalsete tegurite ja tervisenditajate 16ikes. Mantwill jt (2015) (5) ja Pelikan jt (2018) (20)
rOhutasid, et terviseteadlikkuse mdju tervisele ning selle rolli tervisealaste ebavordsuse
kujunemisel aitaksid paremini selgitada longituuduuringud.

Magistritoo piirangud. Magistrito6l on mitu olulist piirangut. Esiteks pohineb kdesolev t66
labildikelisel uuringul, mistdttu ei ole vdimalik teha jareldusi pohjuslike seoste kohta. Teiseks oli
kohandatud vastamismdir 25,5%, mida voib pidada suhteliselt madalaks. See vdib suurendada
mitteosalemisest tuleneva valikukallutatuse riski, kuna uuringus osalenud isikud vdisid erineda
mittevastanutest demograafiliste, sotsiaalmajanduslike voi tervisega seotud tunnuste poolest.
Samas ei pruugi madal vastamismddr tingimata tdhendada kallutatud tulemit, kui vastajad ja
mittevastajad ei erine iiksteisest siistemaatiliselt terviseteadlikkuse poolest. Vdimaliku kallutatuse
paremaks hindamiseks oleks edaspidi otstarbekas vorrelda vastajate ja mittevastajate
taustatunnuseid. Samuti vOis osalemisvalmidust vdhendada kiisimustiku suhteline pikkus ja
ajamahukus, mis vdis omakorda mdjutada vastuste tdielikkust ja kvaliteeti. Kolmandaks pdhinesid
andmed vastajate eneseraporteeritud andmetel, mistdttu ei saa vilistada meenutus- ja sotsiaalse
soovitavuse nihet. Neljandaks vOib analiiiisi piiranguks pidada tunnuste kategoriseerimist.
Terviseteadlikkuse binaarseks jaotamisega kaasnes osa informatsiooni kadu ning see vois varjata
erinevusi puuduliku ja véhese terviseteadlikkuse vahel. Samuti vdisid tulemusi mdjutada
tervisenditajate kategooriate valikud. Teistsugune kategoriseerimine oleks vdinud muuta riithmade
suurust ja seoste tugevust, mistottu tuleb tulemusi tdlgendada valitud kategooriate kontekstis.
Viiendaks kasutati seoste hindamiseks Sansside suhet, mis on logistilises regressioonis tavapirane,
kuid suhteliselt sagedaste tulemite korral v3ib see seose tugevust iile hinnata. Kuuendaks kasutati
soo ja vanuse jiargi kaalutud andmeid vaid kirjeldavas analiiiisis. Logistilistes
regressioonanaliilisides kaalumist ei kasutatud, mistdttu tuleb seoste hinnangute {ildistatavust Eesti
tdiskasvanud rahvastikule tdlgendada ettevaatlikult. Lisaks ei tehtud kéesolevas toos
terviseteadlikkuse voimaliku vahendava rolli hindamiseks formaalset mediaatoranaliiiisi. Seetdttu

ei saa hinnata, kui suur osa demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite seostest
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tervisenditajatega vOiks olla seletatav terviseteadlikkuse kaudu. Magistritdd tulemusi
terviseteadlikkuse vdimaliku vahendava voi selgitava rolli osas tuleb seetdttu tdlgendada teatava
ettevaatusega.

Magistritoo tugevused. Magistritod tugevuseks on rahvusvaheliselt tunnustatud
terviseteadlikkuse instrumendi esmakordne kasutamine Eestis, mis voimaldab vorrelda tulemusi
teiste ritkkidega ning loob aluse kordusuuringuteks ja trendide hindamiseks. Tugevuseks on ka 2025.
aastal kogutud andmete kasutamine, mis vdimaldab anda ajakohase hinnangu terviseteadlikkusele
Eestis. Kdesoleva t60 véértust suurendab ka soo ja vanuse jargi kaalutud andmete kasutamine
kirjeldavas analiilisis, mis voimaldab kirjeldavaid tulemusi paremini iildistada Eesti tdiskasvanud
rahvastikule. Lisaks moodustati valim juhuvalimi alusel ning mehi kuni 60. eluaastani kaasati

iilekaetusega, mis aitas parandada alaesindatud riihmade esindatust.
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7. Jareldused ja ettepanekud

Magistritods kirjeldati Eesti tdiskasvanud rahvastiku terviseteadlikkust 2025. aastal ning analiiiisiti

selle seoseid demograafiliste, sotsiaalmajanduslike ja tervisenditajatega. T60 tulemuste pohjal tehti

jargmised jareldused:

1.

Ebapiisav terviseteadlikkus oli Eesti tdiskasvanud rahvastikus laialt levinud. Ligikaudu
seitsmel tdiskasvanul kiimnest oli ebapiisav terviseteadlikkus. Seda esines sagedamini
vanemaealistel, muu koduse keelega, pohiharidusega, majanduslikku raskust kogenud ja
madalama tihiskondliku positsiooniga inimestel.

Pérast teiste demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tunnuste arvestamist seostusid
ebapiisava terviseteadlikkuse suurema Sansiga korgem vanus, muu kodune keel,
majandusliku raskuse esinemine ja madalam tihiskondlik positsioon.

Ebapiisav terviseteadlikkus oli seotud halvema enesehinnangulise tervise ja rohkem kui iihe
terviseprobleemi esinemisega, kuid mitte sagedasema esmatasandi arstiabi kasutamisega.
Terviseteadlikkuse arvesse votmine vihendas monevorra majandusliku raskuse esinemise
ja tihiskondliku positsiooni seoseid halvema enesehinnangulise tervise ning rohkem kui {ihe
terviseprobleemi esinemisega. See voib viidata sellele, et terviseteadlikkus aitab osaliselt

selgitada sotsiaalmajandusliku olukorra ja tervise vahelisi seoseid.

Kéesoleva magistritod tulemuste pohjal tehakse jargmised ettepanekud:

kuna ebapiisav terviseteadlikkus on Eesti tdiskasvanud rahvastikus laialt levinud, tuleks
tervise edendamise, haiguste ennetamise ja tervishoiuteenuste kujundamisel arvestada
inimeste terviseteadlikkusega ning tagada, et tervisealane teave ja teenused oleksid
erinevatele elanikkonnarithmadele arusaadavad ja kéttesaadavad;

terviseteadlikkuse parandamiseks tuleks siisteemselt rakendada tdenduspohiseid meetmeid,
poorates erilist tdhelepanu haavatavamatele riihmadele, sealhulgas vanemaealistele, muu
koduse keelega, majanduslikku raskust kogenud ja madalama iihiskondliku positsiooniga
inimestele;

edasised uuringud peaksid keskenduma iildise terviseteadlikkuse mdddiku alakiisimustele,
samuti terviseteadlikkuse alavaldkondadele nagu digitaalne, kommunikatiivne,
vaktsineerimise ja vaimse tervisega seotud terviseteadlikkus, et paremini mdista ebapiisava

terviseteadlikkuse kujunemist;
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— Eestis tuleks jdtkata osalemist regulaarsetes, standardiseeritud metoodika alusel
labiviidavates Euroopa terviseteadlikkuse uuringutes, et vdimaldada tdiskasvanud
rahvastiku terviseteadlikkuse taseme, selle ajas toimuvate muutuste ning nendega seotud

tegurite siistemaatilist jalgimist ja analiiiisi.
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Health literacy and its associated factors among the adult population in Estonia in 2025

Evgeniya Maslakova

Summary

Background: Health literacy is considered an important social determinant of health and is
generally lower among more vulnerable social groups, which may contribute to health inequalities.
Improving health literacy as a means of reducing health inequalities is one of the objectives of
Estonia’s National Health Plan 2020-2030. However, little is known about the distribution of
health literacy in Estonia and its associations with social determinants and health status. The aim
of this thesis was to examine the prevalence of different levels of health literacy among the adult
population in Estonia in 2025, to analyze its associations with demographic, socioeconomic, and
selected health-related factors, and to assess the extent to which health literacy influences the
associations between social determinants and health indicators.

Methods: The study was based on data from the cross-sectional Estonian Health Literacy Survey
conducted in 2025 among the adult population (HLS24EST). In Estonia, HLS24EST was carried
out as part of the “Social Inequalities” work package of the European Joint Action “Preventing
Cancer and Other Non-Communicable Diseases through Addressing Health Determinants” (JA
PreventNCD). Health literacy was measured using the short-form HLS-EU-Q12 questionnaire. The
study was based on a random sample of 10,000 adults aged 18 years or older living in Estonia. The
adjusted response rate was 25.5%. Differences between groups were assessed using the chi-square
test, and p < 0.05 was considered statistically significant. Age- and sex-weighted data were used
to describe the distribution of general health literacy levels and to estimate the proportion of
inadequate health literacy. Associations between inadequate health literacy and different factors
were examined using logistic regression. Both crude and adjusted odds ratios were calculated. Each
regression model included only respondents with complete data for all variables required for the
respective model. The potential role of health literacy in explaining demographic and
socioeconomic differences in health indicators was assessed using separate models. The results
were presented as odds ratios (ORs) with 95% confidence intervals (CIs).

Results: The final analytical sample included 2,438 respondents, of whom 51.5% were women.
Based on weighted results, inadequate or problematic health literacy was observed among 70.1%
of the adult population in Estonia in 2025, corresponding to approximately seven in ten adults. The

proportion of adults with inadequate or problematic health literacy was higher among older adults,
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those with basic education, a home language other than Estonian, financial difficulties, and medium
or low social position.

In the adjusted logistic regression analysis, age, home language, financial difficulties, and social
position were statistically significantly associated with inadequate or problematic health literacy.
The strongest associations were observed among adults aged 70 years and older and those with low
social position. No statistically significant association was found between educational level and
inadequate or problematic health literacy in the adjusted model. Among the health indicators, adults
with inadequate or problematic health literacy had higher odds of poor self-rated health than adults
with sufficient health literacy (OR =2.45, 95% CI 1.98-3.03). They also had higher odds of having
more than one health problem during the previous 12 months (OR = 1.63, 95% CI 1.32-2.01).
After health literacy was taken into account, the associations of financial difficulties and social
position with health indicators became somewhat weaker, which may indicate a partial explanatory
role of health literacy. However, this finding should be interpreted with caution.

Conclusions: The proportion of adults with inadequate or problematic health literacy in Estonia is
high. Health literacy is unequally distributed among the adult population in Estonia, and inadequate
or problematic health literacy is associated with disadvantaged demographic and socioeconomic
factors, poor self-rated health, and, to a lesser extent, the presence of health problems. The potential
role of health literacy in explaining the associations between financial difficulties, social position,
and worse health warrants further investigation using formal mediation analysis. Based on the
results of this study, interventions aimed at improving health literacy should pay particular attention
to older adults, people whose home language is not Estonian, people with lower social position,

and people experiencing financial difficulties.
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Lisad

Lisa 1. Uuringus kasutatud kiisimused (HLS24EST)

Klsimus 1

Alati ei ole lihtne saada arusaadavat, usaldusvaarset ja kasulikku teavet tervisega seotud
teemade kohta. Jargnevate kisimustega soovime teada, kui lihtne voi keeruline on Teie

meelest...
\_Iaga Lihtne Keeruline Vag§
lihtne keeruline
1. leida infot, kust saada professionaalset abi, kui olete haigestunud 0 0 O 0
(nt arst, 6de, apteeker, psihholoog)?
2. aru saada infost, mida teha meditsiinilises hadaolukorras? O O @) O
3. hinnata erinevate ravivéimaluste eeliseid ja puudusi? O (@) O O
4. tegutseda arsti voi apteekri néuannete jargi? O O O O
5. leida infot vaimse tervise probleemidega toimetulekuks (nt O e 0O 0O
stressi, depressiooni, arevuse korral)?
6. mdista soovitatud tervisekontrollide véi -uuringute kohta kaivat O o) 0O 0O

infot (nt jamesoolevahi séeluuring, veresuhkru analtus)?

7. hinnata ebatervislike harjumuste (nt suitsetamine, vahene
kehaline aktiivsus, liigne alkoholi tarvitamine) kohta saadava info @) (@) O O
usaldusvaarsust?

8. otsustada meediast (nt ajalehed, televisioon, internet) saadud 0O 0O 0 0O
teabe pdhjal, kuidas valtida haigestumist)?

9. leida teavet tervislike eluviiside (nt kehaline aktiivsus, tervislik toit O 0O 0O 0O
VOi toitumine) kohta?

10. moista sopradelt voi perelt saadud nduandeid oma tervise 0O 0O 0O o)
kohta? i i
T1. hinnata, kuidas Teie elamistingimused voivad mojutada Teie 0O 0 O 0

tervist ja heaolu?

12. teha otsuseid oma tervise ja heaolu parandamiseks? O @) O (@)
13. mdista ravimi infolehel olevat teavet? O O O O
14. leida infot, mis aitab toime tulla terviseriskidega nagu Ule- O O O o

kaalulisus, kdrgenenud vererdhk voi kdrgenenud kolesteroolitase?

15. méista toidupakenditel olevat teavet? O O @) O

Mirkus. Pilootkiisimused olid alakiisimused 13—15. Neid ei kasutatud tildise terviseteadlikkuse skoori
arvutamisel.
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Klsimus 6
Kuidas Te hindate oma tervist uldiselt?

Vaga hea

Hea

Keskmine (ei hea ega halb)
Halb

Vaga halb

O000O0

Kusimus 7

Millised jargmistest kroonilistest haigustest voi terviseprobleemidest on Teil viimase 12 kuu jooksul
esinenud?

Jah Ei
1. Allergia (nt dietolmu-, ravimi-, toidu-, tolmulestade, lemnmikloomaallergia) O O
2. Krooniline peavalu O O
3. Krooniline selja- véi kaelavalu @) (@)
4. Luu- ja lihaskonna haigus (nt ligesekulumus, krooniline artriit, osteoporoos) O O
5. Kdrgenenud kolesterooli, verelipiidide voi triglltseriidide tase @) @)
6. Diabeet (1. v&i 2. tUUp) O O
7. Kérgenenud vererdhk (hiipertensioon) O @)
8:_SUdame—vere§oonkpnna hgigus (nt sidame isheemiatdbi/stenokardia, O O
sudamepuudulikkus, infarkt, insult)
9. Hingamisteede haigus (nt astma, KOK, krooniline bronhiit) O O
10:AS_eed_etrakti haigus (nt haavandiline koliit, Crohni tobi, gastriit, maohaavand, O O
tsoliaakia)
1. Neeruhaigus (nt neerupuudulikkus) O @)
12. Vahktobi O
13. l\_!euroloogili_ne haigus (nt epilepsia, hulgiskleroos, Parkinsoni tobi, 0O 0O
polUneuropaatia)
11:. Vaimsg:cervigg hé'!ire._(.nt depressioon, arevushaire, kaitumishaire, O O
soltuvushaire, s6omishaire)
15. Muud kroonilised haigused véi terviseprobleemid O O
16. Mul ei ole viimase 12 kuu jooksul olnud kroonilisi haigusi véi terviseprobleeme @)

56



Kisimus 16

Mitu korda Te olete viimase 12 kuu jooksul konsulteerinud perearsti voi peredega (ndustamise,
labivaatuse voi ravi eesmargil)? Palun liitke kokku kdik kulastused, koduvisiidid ja telefoni- voi
videokonsultatsioonid, mis on seotud Teie tervisega. Sisestage O, kui Te ei ole viimase 12 kuu
jooksul perearsti voi pereéega konsulteerinud.

_ korda

Kusimus 24
Mis on Teie sugu?

O  Mees
O  Naine
O  Mittebinaarne

KlUsimus 25
Kui vana Te olete?

aastat

Kusimus 26b
Milline on Teie leibkonna peamine kodune keel?

Eesti

Vene

Inglise

Ukraina

Muu keel, palun tapsustage:

O0000O

Klsimus 29
Milline on Teie kdorgeim I6petatud haridustase?

O  Algharidus (pdhikooli 1.-6. klass)

O Pohiharidus voi pdhiharidus koos kutseharidusega (7-9 klassi)

O Uldkeskharidus (gimnaasiumi 10.-12. klass) véi kutsekeskharidus (sh keskeri- v&i
tehnikumiharidus)

pohihariduse baasil

Kutsekeskharidus voi kutsedpe keskhariduse baasil

Keskeri- ja tehnikumiharidus keskhariduse baasil

Bakalaureusekraad voi sellega voérdsustatud haridus (rakendus- ja kutsekérgharidus,
diplomidpe)

Magistrikraad voi sellega vordsustatud haridus

Doktorikraad voi sellega voérdsustatud haridus

OO0 00O
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Kusimus 32

Kui lihtne voi keeruline on Teie leibkonnal katta igapdeva eluks vajalikke kulusid olemasoleva
sissetulekuga? (Eluasemekulud, sh uur/laen, elekter/gaas, vesi ja kute, side; toit, rdivad, isiklik
hlgieen, transport, tervis ja haridus)

Vaga lihtne
Lihtne

Pigem lihtne
Pigem keeruline
Keeruline

Vaga keeruline

O0000OO0

Kisimus 33
Kui lihtne voi keeruline on Teie leibkonnal igakuiselt koik arved dra maksta?

Vaga lihtne
Lihtne
Keeruline
Vaga keeruline

O000

Kusimus 34
Jargneval skaalal vastab aste ,1“ ,Uhiskonna madalaimale tasemele"; aste "10" vastab "Uhiskonna
korgeimale tasemele". Millisele tasemele Te ennast asetaksite?

10 kbrgeim tase Uhiskonnas

0000000000

9
8
7
6
5
4
3
2
1

madalaim tase Uhiskonnas

Klsimus 38
Mis tlupi asulas Te elate?

O Suurem linn: Tallinn, Tartu, Narva (tihedalt asustatud piirkond, kus elab 50 000 inimest vdi
rohkem)

O Linn véi linna lahiitmbrus, kus elab alla 50 000 inimese

O Maapiirkond (héredalt asustatud piirkond, kus elab alla 5000 inimese)
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Lisa 2. Ebapiisava terviseteadlikkusega taiskasvanute osakaal

Tabel I. Ebapiisava terviseteadlikkusega tdiskasvanute osakaal kdigi t66s kasutatud tunnuste
jargi Eesti tdiskasvanud rahvastikus (n, %, 95% CI), HLS24EST 2025

Tunnus terv?st?ggﬁﬁzkus Kaalumata Kaalutud*
n n % % 95% CI
Sugu
Mees 1054 761 72,2 71,0 68,2-73,8
Naine 1256 894 71,2 69,3 66,7-71,9
Vanus
18-29 253 144 56,9 56,6 50,5-62,8
3049 721 484 67,1 67,1 63,7-70,5
50-69 864 654 75,7 76,0 73,1-78,8
70+ 600 459 76,5 78,5 74,8-82,2
Kodune keel
Eesti 1711 1185 69,3 67,9 65,7-70,2
Muu 596 467 78,4 76,4 72,9-79,9
Elukoht
Suurem linn 1093 777 71,1 69,0 66,1-71,8
(Tallinn, Tartu,
Narva)
Linn voi linna 631 453 71,8 70,9 67,3-74,6
lahitimbrus
Maapiirkond 550 401 72,9 72,3 68,5-76,2
Haridustase
Pohiharidus 189 147 77,8 74,9 68,5-81,3
Keskharidus 1118 819 73,3 71,8 69,0-74,5
Korgharidus 998 684 68,5 67,4 64,4-70,4
Majandusliku
raskuse esinemine
Puudub 1407 912 64,8 63,4 60,8-66,0
Esineb 893 735 82,3 81,1 78,5-83.8
Uhiskondlik
positsioon
Korge 757 457 60,4 59,3 55,7-62,9
Keskmine 1305 989 75,8 74,4 72,0-76,9
Madal 220 190 86,4 85,6 80,8-90,3
* % ja 95% CI — kaalutud vanuse ja soo jargi (Tabel I jétkub jargmisel lehekiiljel)
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Tabel I (jitk). Ebapiisava terviseteadlikkusega tdiskasvanute osakaal kdigi to0s kasutatud
tunnuste jirgi Eesti tdiskasvanud rahvastikus (n, %, 95% CI), HLS24EST 2025

Tunmus terv?sl;:gggﬁlkus Kaalumata Kaalutud*
n n % % 95% CI
Enesehinnanguline
tervis
Halb 309 259 83,8 83,6 79,3-88,0
Keskmine 1035 838 81,0 80,4 77,9-82,9
Hea 1002 577 57,6 56,8 53,6—60,0
Terviseprobleemide
esinemine
0-1 686 413 60,2 58,3 54,5-62,1
>1 1682 1282 76,2 75,6 73,5-77,7
Esmatasandi arstiabi
kasutamine
0 403 273 67,7 66,6 61,9-71,4
1-2 821 560 68,2 67,0 63,7-70,3
3-5 615 440 71,5 70,4 66,7-74,1
>6 455 363 79,8 78,5 74,6-82.,4

* % ja 95% CI — kaalutud vanuse ja soo jargi
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