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KOKKUVOTE

Perearsti teenuseid kasutavate Tartu piirkonna eakate tervise- ja toimetulekuprobleemid

ning tervishoiu- ja sotsiaalabiteenuste vajadus InterRAI metoodika alusel

Eestis puudub iilevaade perearstiabi saavate eakate tervise- ja toimetulekuprobleemidest ning
tervishoiu- ja sotsiaalabiteenuste vajadusest. T66 eesmérk oli kirjeldada Tartu piirkonna eakate
tervise- ja toimetulekuprobleeme ning tervishoiu- ja sotsiaalabiteenuste vajadust kasutades
selleks interRAIl  hindamismetoodikat. Eakate tervise- ja toimetulekuprobleemide
véljaselgitamiseks ning teenuste vajaduse hindamiseks viidi 14bi eaka seisundi esmane
skriinimine interRAl  (KH) hindamisvormiga. Uurimustoos kasutatud metoodika oli
kvantitatiivne, kirjeldav ja empiiriline. Andmete kogumine toimus kolmes etapis (2013 a
oktoobris ning 2014 a veebruaris ja mai kuus) uuringuperioodidel perearsti teenust kasutanud
eakate 65+ patsientide hulgas. Valim oli kdepérane ning uuringus osales 1246 eakat. Andmete
analiiiis oli statistiline, kasutati kirjeldavat statistikat ning x2-testi. InterRAI metoodika sisaldab
hindamiskiisimusi, mille pdhjal sai leida probleemide esinemissagedused ning riskiriihmad ja

hinnata ka tervishoiu- ja sotsiaalabiteenuste vajadust.

Kdige rohkem esines eakatel probleeme kroonilistest haigustest tingitud kaebustega, milleks olid
tiletildine valu, Shupuudus, pearinglus, valu rinnus, kukkumised ja perifeersed tursed. Vaimse
tervise probleemidest esines meeleoluhdired ja kurbuse, masenduse ning lootusetuse tunnet
rohkem naistel. Enamik eakaid elas oma kodus koos abikaasa voi lastega, kes olid ka eakate
pohilised mitteametlikud abilised. ADL ja IADL toimingutes esines eakatel soltuvus keha
pesemisel, riietumisel, litkkumisel ning toimetulekuprobleemidest eristusid raskused igapdevastel
majapidamistoddel, treppidel liikumisel aga ka toidu valmistamisel. ADL ja IADL vodimekus
halveneb oluliselt peale 80-ndat eluaastat ning mehed on IADL vdimekuses naistest kehvemas
olukorras. Perearstide poolt suunati eakaid kdige rohkem haavaravile. Tervishoiutdotajate
arvates vajasid eakad enim fiisioteraapiat, laboratoorseid teenuseid ja meditsiinilisi abivahendeid

aga ka dendusabi teenuseid ning sotsiaalabiteenustest isikuabi ja koduhooldust.

Uurimustdd tulemustele tuginedes saab viita, et interRAI hindamisvormi kasutamine perearsti
praksistes voimaldab eakatel leida mitmeid tervise- ja toimetulekuprobleeme esmatasandil ning

nende lahendamine eeldab omavahelist integreeritud koost6dd teiste erialaspetsialistidega.

Mairksonad: eakas, perearsti teenus, interRAlI KH, terviseprobleem, toimetulekuprobleem,

sotsiaalabi



SUMMARY

Health problems and difficulties coping among elderly people who use general
practitioners’ services in the Tartu region and the need for health and social services based
on the InterRAI method

In Estonia has no overview of elderly health and coping problems, health and social service
needs who use general practitioner service. The aim of this thesis was to describe the problems
that elderly people in the Tartu region have with their health and ability to cope and the need for
health and social services using the InterRAI assessment method. To identify the elderly health
and coping problems and to plan the necessary services it was necessary to conduct primary
screening with interRAI (CA) assessment. The methodology used in this thesis is quantitative,
descriptive and empiric. Data was collected in three stages (in October 2013 and in May and
February 2014) among people aged over 65 who used the services of a general practitioner
during the study periods. The sample was convenient and the number of the elderly who
participated in the study was 1246. Data analysis was statistical: the x>-test and descriptive
statistics were used. The InterRAIl methodology consists of evaluation questions, based on which
the frequencies of problems and risk groups were able to be determined and the need for the

health and social services evaluated.

The most common problems among elderly people using general practitioners’ services were
complaints related to chronic illnesses, such as pain, dyspnoea, dizziness, chest pain, falls and
peripheral oedemas. Mental health issues were more common among women and included mood
disorders and feelings of sadness, depression and hopelessness. Most of the respondents lived in
their own homes with their spouses or children, who represented their primary unofficial helpers.
In ADL and IADL processes the elderly proved dependent in regard to washing, dressing and
moving around, and in terms of problems coping they faced difficulties with everyday domestic
tasks, using stairs and preparing food. ADL and IADL capability deteriorates significantly after
the age of 80, and regarding IADL capability men are in a worse situation. The elderly were
most often referred on for treatment of wounds by their general practitioners. According to
healthcare workers, elderly people mostly need physiotherapy, laboratory services and medical
aids, as well as nursing services. Where social services are concerned, they also require personal

support and home care.

Based on the results of the thesis, it can be claimed that using the InterRAI evaluation form in
general practitioners’ surgeries enables a range of problems related to health and ability to cope

to be identified among elderly people who use primary health care services. These problems



require intervention at the general practitioner level and integrated cooperation with other

specialists.

Keywords: elderly, general practitioner’s service, InterRAI (CA), health problems, problems

coping, social services



1. SISSEJUHATUS

Magistrito6 on iiks osa teadusuuringu projektist ,,EAKAS®, mille pohieesmérgiks on selgitada
Tartu linnas ja maakonnas elavate tervishoiu- ja hoolekandeteenuseid saavate eakate probleeme
(meditsiinilised, funktsionaalsed, psiihholoogilised, kognitiivsed, sotsiaalsed) ning nende
probleemide ennetamise vajadust ja interRAI (International Resident Assessment Instrument)

vahendite kasutatavust Eestis (Eesti Teadusagentuur 2015).

Elanikkonna vananemisega kaasneb eakate inimeste osakaalu tous, kes podevad erinevaid
flitisilisi, vaimseid ning meeleclunditega seotud haiguseid (Euroopa Komisjon 2016).
Vananemisega kaasnevate muutuste ja lisanduvate haiguste tottu véheneb kontroll
kehafunktsioonide ja eluprotsesside iile (Maser jt 2008), mille tdttu halveneb eakatel fiiiisiline
tervis, funktsionaalsus, enesehooldusvoime ning toimetulek (Bayliss jt 2007, Dziechciaz jt
2012). Eakate tervisega seotud uuringute tulemustest selgub, et fiiiisiline, vaime ja sotsiaalne
tervis on peamiseks probleemiks suurele osale eakatest (Saks jt 2000, Bayliss jt 2007, Muszalik
Jt 2012, Thakur jt 2013, Vanemaealiste ja eakate...2015). Eesti eakate subjektiivne hinnang oma
tervisele on aastate 1dikes oluliselt halvenenud, Saks jt (2000) uuringu kohaselt hindas oma
tervist vdga halvaks voi halvaks 21% kiisitletutest, kuid TAI (Tervise Arengu Instituut) (2008),
Tarasova (2015) ja Eesti statistikaameti SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe) (2015) uurimusest selgub, et iile poolte kiisitletud vanemaealistest on halva voi viga

halva tervisega.

Saks ja Tiit (2016) viljaandest selgub, et 64%-1 koigist vanemaealistest esineb mdni krooniline
haigus ning Saks jt (2000) sdnul pdhjustavad 89%-le eakatele kroonilised haigused erinevaid
terviseprobleeme. Fiiiisilised ja vaimsed terviseprobleemid mdjutavad oluliselt eakate
funktsionaalset voimekust ja toimetulekut (Bayliss jt 2007). Eestis ldbiviidud uurimustele
tuginedes vajavad korvalist abi tiks viiendik kuni iiks kolmandik eakatest (Saks jt 2001, Tarasova
2015) ning abivajadus suureneb vanusega (Dziechciaz jt 2012). Eestis kui ka teistes riikides
valmistab eakatele raskusi igapdevaste majapidamistodde tegemine, poes kédimine, litkumine,
s00gi valmistamine, aga ka ravimite tarvitamine ja hiigieenitoimingute sooritamine (Saks jt

2001, Bayliss jt 2007, Dziechciaz jt 2012, Tarasova 2015).

Eakate tervise- ja toimetulekuprobleemidega kaasneb pikaajalise tervishoiu- ja
sotsiaalabiteenuste suurenenud vajadus (Almborg ja Welmer 2012, Dziechciaz jt 2012). Eestis
on sotsiaalhoolekandesiisteem ja tervishoiusiisteem korraldatud erinevalt ja omavahel lahus,

mistottu esineb mitmeid probleeme teenuste koordineerimisel ja nende efektiivsel osutamisel



(Eesti Hooldusravivorgu Arengukava 2002). Koost6o tervishoiu-ja sotsiaaltootajate vahel on
eaka seisundi hindamisel ja hoolduse korraldamisel juhuslikku laadi, ning puudub selge rollide
jaotus ning hindamise vahendid (Saks jt 2000: 25). Uurimustest selgub, et kokkuvottes vajavad
eakad just geriaatrilist abi, mis hdlmab endas tervishoiu ja hoolekande teenuste integreeritud
osutamist (Saks jt 2000, Nancarrow jt 2009, Kehusmaa jt 2012, Shrivastava jt 2013a, 2013b,
Tarasova 2015). Geriaatrilise seisundi hindamine esmatasandil on perearsti, e ja kohaliku
omavalitsuse sotsiaaltootaja iilesanne, mille kdigus dokumenteeritakse funktsionaalse ja
sotsiaalse seisundi pdhinditajad, mille pohjal otsustatakse, kas eaka probleeme on vdimalik

lahendada oma eriala piires (Saks jt 2001).

Uurimust6d probleem seisneb selles, et Tartu piirkonnas puudub iilevaade iildarstiabi saavate
eakate tervisese- ja toimetulekuprobleemidest ning tervishoiu-ja sotsiaalabiteenuste tegelikust
vajadusest, sest selles valdkonnas puuduvad ainult nendele probleemidele keskenduvad uuringud
ning standardiseeritud moddik iihtseks ja jérjepidevaks hindamiseks koigi esmatasandi
tervishoiuteenuste osutajate poolt, mille alusel saaks teha kokkuvotteid eakate seisundi ja
teenuste vajaduste kohta. Hindamine peaks toimuma jérjepidevalt ja iihtsetel alustel, sest siis
saaks kogutud andmete pohjal kavandada parema tervishoiu- ning sotsiaalabiteenuste vorgustiku,
mis ldhtuks eakate inimeste individuaalsetest vajadustest. Uue metoodika juurutamine on aluseks
iihtsele hindamisele, et selle pohjal edaspidi koostada eakate individuaalsetele vajadustele

vastavat tervishoiu- ja sotsiaalabiteenuste pakett.

Planeeritava uurimusto6 eesmark on Kirjeldada Tartu piirkonna eakate inimeste tervise- ja
toimetulekuprobleeme ning tervishoiutootajate hinnangute pdhjal hinnata tervishoiu- ja
sotsiaalabiteenuste vajadust esmatasandi tervishoiu patsientidel. Selleks, et vilja selgitada
eakatele vajalike teenuste vajadus on esmalt tarvis teostada eakate standardiseeritud
miinimumhindamine nditeks interRAI CA (International Resident Assessment Instrument

Contact Assessment) kontakthindamise (KH) instrumendiga, mida kasutasin antud uuringus.

Uurimiskisimused:

1. Millised on Tartu maakonnas {ldarstiabi saavate eakate inimeste pohilised
terviseprobleemid?

2. Milline on Tartu maakonnas iildarstiabi saavate eakate inimeste pdohilised
toimetulekuprobleemid?

3. Milline on eakate tervishoiu- ja sotsiaalabiteenuste vajadus Tartu piirkonnas ldhtudes uuritute

tervise- ja toimetulekuprobleemidest ning tervishoiutdotajate hinnangutest?
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2. EAKATE TERVISE- JATOIMETULEKUPROBLEEMID
2.1 Eakate fiiiisilised terviseprobleemid

Vananemine on ecluaegne protsess, mis kulgeb acglaselt ja diinaamiliselt ning toob kaasa
muutuseid organismi funktsioneerimises, mille tulemusel védheneb eakatel kontroll
kehafunktsioonide ja fiitisilise voimekuse iile (Vellend 2011). Eakas (elderly) on iile 65
eluaastane vanemaealine inimene (Orimo jt 2006, WHO (World Health Organization)
26.01.2016), kellel on sageli normaalse vananemise arvele kantud ka mitmed terviseprobleemid
ja kehamuutused nagu veetustumine, luu- ja lihasmassi vihenemine ja valu (Maser jt 2008).
Terviseprobleemi (health problem) on defineeritud, kui seisundit, milles olles on vdimatu
funktsioneerida normaalselt ja valu vabalt (Bayliss 2012, Thakur 2013). Saks jt (2000) uuringu
andmetest selgub, et tervis oli peamiseks probleemiks 47%-le eakatest. Teistest Eestis labiviidud
uuringutest selgub, et oma tervist hindavad halvaks 20% (Saks jt 2001, Saks ja Tiit 2016) kuni
50% (Tervise Arengu Instituut 2008, Tarasova 2015) eakatest. SHARE (The Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe) (2015) aasta uuringust selgub, et Eesti vanemaealiste nditajad
on teiste ritkidega vorreldes oluliselt halvemad: tervise enesehinnangu, terviseprobleemide arvu,
hapruse tunnuste, valu esinemise, milu enesehinnangu, depressiivsuse, toolilt tdusmise ja
meenutatud sdonade arvu osas. SHARE on piisivastajaskonnaga uuring, millega kogutakse infot
vanemaealiste terviseseisundi, vananemise ja pensionile jadmise kohta ning soovitakse vilja
selgitada, millised on vanemaealiste sotsiaalsed ja majanduslikud kogemused ja seosed tervise,

majandusliku positsiooni ja sotsiaalse kaasatuse vahel.

Eakad on iiks keerulisemaid ja hulgi probleemsemaid patsiente perearsti praksistes (Celebioglu
ja Ciceklioglu 2013, Walters jt 2000). Perearsti praksise moodustavad perearst ja peredde ning
koos nendega tootavad tervishoiuteenuste osutajad. Perearst (general practioner) on sellekohase
eriala omandanud arst, kes osutab personaalset, laiahaardelist ja jérjepidevat arstiabi igale
isikule, sdltumata vanusest, soost ja haigustest. Ta tegeleb patsiendiga, arvestades perekonna ja
kogukonna konteksti ning kultuurilisi isedrasusi ning respekteerides alati patsiendi autonoomiat.
(Kalda jt 2012). Eakad oma multiprobleemse seisundi tdttu moodustavad perearsti
ambulatoorsetest visiitidest Saks jt (2001) uuringu andmetel 39% kdigist visiitidest, koduvisiidid
43% koigist kojukutsetest (see on umbes 2,5 korda rohkem, vorreldes eakate osakaaluga
nimistus (perearsti nimistus on 18% iile 65 aastaseid isikuid) ning rohkem kui 10 korda aastas
vajab perearsti abi 15% eakatest. Erinevatest uurimustest selgub, et pikaajalisi kroonilisi haigusi
esineb iile pooltel eakatest (Muszalik jt 2012, Walters jt 2000). Eestis on iiks terviseprobleem
keskmiselt 49,2%-I ja kaks probleemi 21,8%-| eakatest (Saks ja Tiit 2016). Mujal maailmas on
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leitud, et eakatel esineb keskmiselt 1-8 erinevat kroonilist haigust korraga (Muszalik jt 2012,
Walters jt 2000). SHARE (2015) aasta uuringu andmetel oli nii Eestis, kui ka teistes riikides
kdige rohkem terviseprobleeme naistel, vanematel, raskema tegevuspiiranguga ja madalama

haridustasemega inimestel.

Eakate terviseprobleemid on vanuse rithmiti sageli erinevad: nooremate eakate (65-84 aastased)
peamised terviseprobleemid on slidame ja veresoonkonna haigused ja nendega kaasnevad
kaebused, siis vanemaid eakaid (85+) vaevavad iildseisundi halvenemine, endaga
toimetulekuraskused, litkumisprobleemid ja kdige enam tunnetuslikud hiired (Vellend 2011).
Saks jt (2000), sonul on Eesti eakate haigestumise struktuur sarnane paljude teiste riikide
eakatega. Nditeks on Saks jt (2000) oma uuringus vélja toonud, et tervisehdiretest esineb Eesti
eakatel sagedamini: korge vererdhk 63%, liigeshaigused 61%, siidame isheemiatobi 57%,
sidame puudulikkus 41%, riitmihdired 38%, korge kolesteroolitase 25%, diabeet 15%,
kroonilised neeru vOi kuseteede haigused 21%, kroonilised kopsuhaigused 14%,
kilpnddrmehaigused 9%, psiiiihilised hédired 6% ning kasvajad 8%. Sarnaselt Eestile esineb
Poolas ecakatel koige enam hiipertooniatdbe 86,5%, osteoartroosi 64%, diabeeti 43,8%,
ateroskleroosi 21,3%, teisi liigeshaigusi 20,2%, aju insulti 20,2%, eesnddrme suurenemist 19,1%,
kasvajaid 5,6% ning dementsust 10,1%-il kisitletutest (Dziechciaz jt 2012).

Ukski haigus ei ole iiksnes eakatele spetsiifiline, kuid paljude krooniliste haiguste
koosesinemine, haiguste atiitipilised ilmingud, ravimite ohtlikud korval- ja koostoimed (Saks
2010) pohjustavad eakatele hulgaliselt kliinilisi probleeme nagu: valu, hupuudus, kukkumised,
pearinglus, valu rinnus, perifeersed tursed, alatoitumine ning naha probleemid, aga ka
kognitiivse voimekuse langust (Dziechciaz jt 2012). SHARE (2015) uuringu kohaselt viitavad
kukkumine, hirm kukkumise ees, peapdoritus, minestamine voi teadvusekaotused, kehaline ja
vaimne kurnatus ja vdsimus eakate hapruse tunnustele ning leiti, et 50,5% kiisitletutest esineb
viahemalt tiks selline tunnus. Vananemisest tingitud degeneratiivsed muutused ning akuutsed ja
kroonilised haigused on sageli seotud valuga, mis pohjustab eakatel kannatusi, unetust ja kurbust
(Horgas jt 2012, Kaasik 2003). Eestis kannatas valu all 50,2% (SHARE 2015) kuni 90% (Saks jt
2000, Tarasova 2015) eakatest ning Saksmaal ligikaudu 60% (Schulz jt 2015) eakatest ning
peamiselt olid esindatud: liigesvalu, peavalu, valu siidame piirkonnas aga ka krooniliste
haavanditest tingitud valu. SHARE (2015) aasta uuringu kohaselt kannatasid Eestis valu all
rohkem naised ja ning kdikides riikides kaasaarvatud Eestis sagenes valu vanuse kasvuga. Lisaks
on Schulz jt (2015) uurinud valu moju eakate toimetulekule ning leidnud, et esineb seos valu

tugevuse ja valu tingitud toovoimetuse vahel (r=0,591, p< 0,001), valu tugevuse ja
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toimetulekuvdoime vahel (r=0,078, p<0,05) ning toimetulekuvdoime ja valuga seotud
toovoimetuse vahel (r= 0,153, p<0,001), millest jareldati, et valust tingitud t6dvoimetus mdjutab
oluliselt majapidamistodde tegemist, vaba aja veetmist ning eakate tooelu. Pasquetti jt (2014) on
véitnud, et teine oluline eakate tervisega seotud probleem valu jarel on kukkumised. Stubbs jt
(2014) uurisid valu seost kukkumisega ning esmalt toid vélja, et 76% eakatest kannatab valu all
igapédevaselt ning valu on oluline riskifaktor kukkumiseks, sest valu esinemine eakatel on seotud
halvenenud liikumisvdimega, tasakaaluhdiretega ning ebakindla kdnnakuga. Ka Ambrose jt
(2013) sonul on eakatel kukkumine sagedamini esinev probleem, mille riskifaktorid lisaks
vanusele on ka tasakaaluhdired, ebastabiilne kdnnak, ravimite liigtarvitamine ja varasemad
kukkumised, vanus, naissugu, ndgemishdired, kognitiivse voimekuse langus (tdhelepanuhiired)
ja keskkond (kodune valgustus, asjade paigutus ning jalatsid). Vananemisprotsessi ning
krooniliste haiguste iiks tagajargi on kahjulikud m&jutused eakate vestibulaarsiisteemis, mis toob
kaasa muutused eakate kehahoiakus ja tasakaalus, mis on oluline riskifaktor kukkumiseks. On
taheldatud, et kukkumistega on seotud enamik eakate traumaatilisi vigastusi, mille tagajarjeks on
toovoimetus voi isegi surm. (Domaradski jt 2014.) Pasquetti jt (2014) uuringu kohaselt kukub
aastas vihemalt 33% eakatest kusjuures 50% neist isegi mitu korda aasata jooksul ning enamasti
kaasnesid kukkumistega luumurrud (puusaluu, sdireluu, reieluu, kiiinarvarreluu ja ka roide
murrud) aga ka erinevad haavad ja naha terviklikkuse hdired. Lisaks on tdheldatud, et rohkem
kukuvad eakad just oma kodus ning vdhemalt 1/40 kukkumisest 10ppeb hospitaliseerimisega ja
koguni iiks kolmandik kukkumistest on pdhjustanud surma. Ka Domaradski jt (2014) vdidavad,
et 30% iile 65 aastastest eakatest kukuvad vihemalt korra aastas ning kukkumise risk tduseb
jarsult peale 80ndat eluaastat. Lisaks fiiiisilisele vigastusele jiatab kukkumine eakate hinge ja
psiitihilise trauma ning edaspidi vOib pohjustada hirmu igapdeva toimingute soorituse ees
(Rubenstein 2013). Heckenbach jt (2014) ja Rubenstein (2013) uurisid kukkumiste seost
krooniliste haiguste ja ravimitega ning leidis, et eakad kes pddesid vdhemalt iihte kroonilist
haigust ning mille raviks oli vajalik tarvitada erinevaid ravimeid pohjustas kukkumist vihemalt
ithe korra aastas. Saks jt (2000) sonul on Eesti eakatest 46% kukkunud viimase kahe aasta

jooksul ning 48% kukkunud eakatest on ennast ka fiiiisiliselt vigastanud.

Krooniliste haiguste iiks kliinilisi siimptomeid on dhupuudus, mis Mourik jt (2014) andmetel on
sagedamini seotud stidame ja veresoonkonna, hingamiselundkonna haiguste esinemisega eakatel.
Ravimata v0i diagnoosimata ning siivenev Shupuudus eakatel mdojub kahjulikult fiitisilisele
voimekusele, halvendab oluliselt elu kvaliteeti, suurendab riski haigestuda kroonilisse
obstruktiivsesse kopsuhaigusesse ning voib pdhjustada ka enneaegset surma (Fragoso jt 2014,

Yohannes ja Tampubolon 2014). Lisaks eelnevatele kliinilistele probleemidele on eakatel veel
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Thaler jt (2010) sonul probleeme perifeersete tursetega, mis iisna sageli pohjustavad ka naha
terviklikkuse héireid ja erinevat tiilipi haavu ja haavaneid. Valdavalt on naha terviklikkuse héired
ja tursed pohjustatud siidame ja veresoonkonna haigustest, tarbivatest ravimistest ning
liigeshaigustest), kuid olulist rolli naha terviklikkuse osas méngib ka toidu ja joogi tarbimise
langus eakatel (Tervise arengu instituut 2008). Eakate alatoitumine ja vidhene vedeliku tarbimine
on oluline riskifaktor erinevate Kliiniliste probleemide tekkeks nagu aneemia, pearinglus,
ohupuudus ja valu. Alatoitumine on otseses seoses vdsimuse, ndrkuse ja jouetusega, millega
sageli kaasneb pearinglus ning kukkumised, mis omakorda pdhjustab traumaatilisi vigastusi ning

hirmu igapdeva toimingute sooritamise ees. (Tervise arengu instituut 2008.)

2.2 Vaimse tervise probleemid

Lisaks fiitisilistele ja kliinilistele probleemidele on eakatel palju probleeme ka vaimse tervisega,
mis on seotud kognitiivse voimekusega. Morris jt (2011) defineerivad kognitiivse ja vaimse
tervise seisundit, kui voimet maéletada hiljutisi siindmusi ja teha iseseisvalt ohutuid
igapdevaotsuseid, teistega suhtlemist ning meeleolu ja kaitumist. Eakate vaimset tervist
mdjutavad erinevad psiihholoogilised, sotsiaalsed ja bioloogilised faktorid, milleks on kehaline
voimekus, valu, fiitisilised ja vaimsed terviseprobleemid aga ka vodimalikud stressirohked
elusiindmused, kdrvalabi vajadus ning iiksindus (Serbye 2009, Baladon jt 2015, Parkar jt 2015).
WHO (14.12.2015) andmetel jadvad eakate vaimsed haigused sageli arstidel markamata ja
seetottu  ka ravimata, pohjustades tervisekahjustusi, hospitaliseerimist ning tdstes

tervishoiuteenuste kulutusi.

Enamik vaimse tervise probleemidest vdivad avalduda igas vanuses, ning haigusseisundid
ulatuvad bipolaarsest meeleoluhdirest, obsessiiv-kompulsiivse hdirest sdltuvushdireteni.
Pstihhootilised héired, mida iseloomustab kontakti kaotamine reaalsusega, vdivad eakate
inimeste hulgas olla iisna sagedased, pohjustades meelepetteid ja ebatavalisi uskumusi ning
kahjustades arusaamisvdimet. Psiihhoose vdivad pdhjustada erinevad haigusseisundid, nagu
dementsus, nakkushaigused, ainevahetus- ja hormonaalsed hédired, meeleelundite puuded ja

soltuvust tekitavate ainete kuritarvitamine. (Maailma Vaimse tervise... 2013: 23)

Kahanenud funktsionaalne voimekus, korval abist soltumise, sotsiaalne isoleeritus ja tiksildus on
tihedalt seotud eakate depressiooniga (Forsman jt 2012). USA-s kannatab seitse miljonit iile 65-
aastast inimest depressiooni all ning véidetavalt jadb see markamata, sest kdib varjatult kaasas
koos teiste krooniliste haigustega. Uhtlasi on leitud, et ise hakkama saavate ja oma kodus

elavatel eakatel esineb vihem depressiooni, kuid esinemise sagedus tduseb mérgatavalt peale
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seda, kui eakad kaotavad mingil pdhjusel iseseisvuse. (Forsman jt 2012.) Saks ja Tiit (2016)
leidsid, et Eesti vanemaealistest inimestest oli voimalik depressioon 36,6% kiisitletutest ning
koikides riikides oli depressiivsus naistel suurem kui meestel ja depressiivsuse esinemine tousis
iga vanuserithmaga. Hispaania uurijad leidsid, et 20%-1 eakatel esineb kognitiivse voimekuse
langus, lisaks esines drevust ja rahutust 11%-1 ning meeleolu kdikumisi 8%-I (Baladon jt 2015).
Depressioon on sagedaseks probleemiks ka Eesti eakatel, perearstide hinnangul kannatab selle
all ligi 40%-1 eakatest (Saks jt 2000). Vididetavalt esineb 14-20 %-I kogukonnas elavatel eakatel
depressiooni stimptome, rohkem esineb depressiooni hospitaliseeritud eakatel 20-40%-1 ning iile
40%-| eakatest, kes saavad palliatiivset ravi (Wiese 2011). Depressioon mojutab ja raskendab
teiste krooniliste haiguste kulgu. Depressiivsed eakad kiilastavad sagedamini arsti ja vajavad
enam Kkiirabiteenuseid, kasutavad rohkem ravimeid, tekitavad suuremaid ambulatoorseid
kulutusi, ning viibivad kauem haiglaravil. Kuigi depressioonisiimptomitega eakate arv kasvab
koos vanusega, ei ole depressioon vananemise loomulik osa. (Kim jt 2009.) WHO (14.12.2015)
andmetel on depressiooni pddevate eakate funktsionaalne vdimekus madalam, kui neil kes
poevad teisi kroonilisi haigusi nagu kdrge vererohk, diabeet. Koreas 1dbi viidud uuringu kohaselt
kannatab seal depressiooni all 63% ecakatest, 42% kannatas mddduka depressiooni all ning 21-1%
olid rasked depressiooni siimptomid. Keskmine depressiooni skoor oli 6,21 (SD=3,83) (Kim jt
2009).

Ka dementsuse esinemine Eesti eakate hulgas on ddrmiselt sage (Saks jt 2001). Dementsus on
siindroom, mis hdlmab méilu ja motlemisvoime allakdiku ning hélbinud kéitumist ja kahjustab
vOimet toime tulla igapédevaste tegevustega, nagu riietumine, soomine, isiklik hiigieen ja tualetis
kdimine. Dementsetest 2% - 10% on haigestunud enne 65.eluaastat ning 65.eluaasta jérel
kahekordistub haigestumistdendiosus iga viie aastaga. Dementsus on eakate korval abist
sOltumise ja toimetulematuse peamine pohjus. (Vanemaealiste vaimne tervis...2013.) Saks jt
(2000) sonul esineb maa piirkondades elavatel eakatel pisut rohkem dementsust kui
eakakaaslastel linnades, kuid meeste ja naiste hulgas vordselt. Peamiselt tabab see eakaid
inimesi, kuid ei kuulu normaalse vananemisprotsessi juurde. WHO 2012. aasta raportis
hinnatakse dementsete osakaaluks 60-aastaste ja vanemate seas 4,7%. See tdhendab, et maailmas
elab 35,6 miljonit dementset inimest. (WHO 15.12.2015.) Lisaks depressioonile ja dementsusele
kanatavad eakad ka drevuse, paanika ja foobiate all sagedamini, kui nooremad inimesed. Arevus
on sageli eakate depressiooni tunnuseks ning voib vdimendada alanenud meeleoluga kaasnevaid
fiitisilisi vaevusi. (Kim jt 2009.) Nimetatud probleemidega aktiivselt tegeledes on voimalik uusi
lisanduvaid tervise-ja toimetulekuhdireid ennetada voi leevendada, ning parandada igapdevast

toimetulekut.
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2.3 Eakate toimetulekuprobleemid

Toimetulek (coping) on isiku vdi perekonna fiilisiline voi psithhosotsiaalne voime igapdevases
elus hakkama saada (Sotsiaalhoolekandeseadus 2005). Toimetulekuprobleem (coping problem)
on isiku voi perekonna fiilisiline vOi psiihhosotsiaalne tegur, mis takistab inimese vodimet
igapdevases clus toime tulla (Duner ja Nordstrom 2007). Tegevused, mis kindlustavad inimese
minimaalse iseseisvuse nagu sO6omine, liikumine, riietumine, Kkaésitletakse enese eest
hoolitsemisena, kuid toimetulekuprobleemide hindamiseks laiemalt tuleb seda vaadelda libi
tegevuste, mis voOimaldavad igapdeva elus iiksi hakkama saada.. Selleks tuleb uurida
toimetulekut 1dbi erinevate tegevuste nagu majapidamistddd, toidu valmistamine, poes kdimine,
pesu pesemine, koristamine, rahaasjade korraldamine. (Ruuge 2006.) Vanuse kasvades vidheneb
funktsionaalse voimekuse tase ja sellest tulenevalt igapidevane toimetulek. Eakate toimetulek
soltub nende funktsionaalsest seisundist (Bayliss jt 2007) ning peegeldub eelkdige tema
igapdevaste tegevuste sooritusvdimes (Wieland ja Hirth 2003). Funktsionaalset seisundit
(functional status) on defineeritud, kui isiku tegevuste sooritamise voimet ja taset, et rahuldada
igapdevaelu vajadused, sooritada vajalikke tegevusi, et kindlustada bioloogiline, psithholoogiline
ja sotsiaalne heaolu (Ruuge 2006, Linton ja Lach 2007). Eakate funktsionaalse seisundi
hindamine on oluline ning vajalik, sest see toob esile isiku fiiisilised voimed ja haiguse m&ju

enesehooldusele ning toimetulekule (Muszalik 2012).

Eakate toimetulekut raskendavaks teguriks oma igapédeva eluga on kdige enam maérgitud halba
tervist (Saks jt 2000, Bayliss jt 2007, Ashokkumar jt 2011), aga ka madalat fiiisilist véimekust,
depressiivsust, mitme erineva haiguse koostoimet ning ka majanduslike ja sotsiaalseid raskusi
(Ruuge 2006, Bayiliss jt 2007). Eakate hinnang oma tervisele ja toimetulekuvoime on tihedalt
seotud, sest terviseprobleemid ja kroonilised haigused mdjutavad oluliselt eakate funktsionaalset
voimekust (Bayliss jt 2007). Eakate toimetulekuraskused on enamasti seotud dgedate voi jérjest
stivenevate krooniliste haigustega ning nende poolt pohjustatud kliiniliste probleemidega (valu,
ohupuudus, kukkumised, pearinglus, valu rinnus, perifeersed tursed, alatoitumine ning naha
probleemid (Bayliss jt 2007). Kodige sagedasem faktor, mis segab eakate igapédevast toimetulekut
on valu. Pohilised valust tingitud toimetulekuprobleemid ilmnevad kdige sagedamini riietumisel,
litkumisel, pesemisel, tualeti kiilastusel aga ka toidu valmistamsel ja selle kitte saamisel. (Kaye
jt 2010.) Uheks eraldi seisavaks probleemiks on veel pearinglus ja sellest tingitud hirm
kukkumise ees, mis samuti takistab olulisel méadral eakate igapdevast hakkama saamist.
Kukkumis hirmus elav eakas hoiab alateadlikult eemale igapédeva toimingute sooritamisest
(vdljas kdimisest, majapidamistédde tegemisest, pesemisest). (Heckenbach jt 2014.) Teisest

kiiljest voivad toimetulekuhdired siivendada terviseprobleeme nagu niiteks raskuseid ravimite
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kittesaamise ja kasutamisega ning sellest tingitud ravijuhiste mittejargimine; voi litkumishdirete
tottu toimuv kukkumine ja sellega seotud vigastused. Seega omab toimetuleku parandamine voi
toetamine ennetavat mdju terviseprobleemide siivenemisele. Tervis ja toimetulek on omavahel
molemasuunalise olulise mdjuga ning geriaatrilise haige késitlus peaks haarama mdlemaid

komponente. (Knight 2000.)

Eesti terviseuuringu (2006) andmetel kannatab tervisest tingitud igapdevaelu piiratuse all 23%
65-74 aastastest ja 40% 75+ vanuses eakatest. Saks jt (2000) ja Dziechciaz jt (2012) uuringust
selgub, et iile poolte eakatest vajab teiste abi igapdevaeluga toimetulekul suuremal voi vdhemal
madral, abivajadus on meeste ja naiste hulgas ligikaudu iihesugune terves Eestis ning suureneb
oluliselt peale 85-ndat eluaastat. Oma toimetulekut igapdeva eluga hindas mitterahuldavalt 8%
eakatest, rahuldavalt 46% ja heaks 32% Kkiisitletutest (Saks jt 2000). Enim abi vajatakse
sisseostude  tegemisel, pesupesemisel, kodutoddes, transpordi vahendiga liikumisel,
majapidamismasinate kasutamisel, vannis, saunas voi dusi all kédimisel, toidu valmistamisel,
treppidel ja oues litkumisel, ravimite tarvitamisel ja muudel raviprotseduuridel, aga ka lugemisel,
kirjutamisel, telefoni kasutamisel ja ka riietumisel (Dziechciaz jt 2012). Tarasova (2015)
uuringust selgub, et ADL (Activities of Daily Living) toimingutes on korvalabi vajadus kuni
taieliku soltuvuseni teistest 36%-1 kiisitletud kodudendusteenust saavatest patsientidest. ADL
toimingute sooritamisel soltuti kdige enam pesemisel 65%, alakeha riietamisel 45%, isikliku
hiigieeni ja tilakeha riietamisel 43%. IADL (Instrumental activities of daily living) toimingute
sooritamisel vajati kdige rohkem abi igapdevastel majapidamistoddel 54%, toiduvalmistamisel
46%, poes kdimisel ja rahaga arvestamisel 37%. IADL soorituse osas leiti statistiliselt oluline

erinevus 65-84 aastaste ja 85+ aastaste hulgas.

Kuna vanus on tihedalt seotud fiilisilise voimekusega siis on tdheldanud, et lisaks eelpool
mainitule vajatakse korvalist abi elukoha ja limbruskonnaga kohanemiseks, ortopeediliste
abivahendite ja rehabilitatsiooni teenuste saamiseks, kuid hingeliselt tuntakse puudust ka
hoolitsusest ja teiste inimeste toest (Dziechciaz jt 2012). Srivastava ja Kandpal (2013) uuringu
tulemustest selgub, et 39,7% eakatest tunneb end ldhedaste poolt hiiljatuna ning 34,7% arvab, et
nad on ldhedastele koormaks ning pooled kiisitletutest tunnevad, et nad ei ole enam iildse
onnelikud ega rahul oma eluga. Rahulolu eluga ja igapdeva hakkama saamist mojutab oluliselt
sotsiaalne tugi. Véga paljud eakad elavad iiksi ning on tdheldatud, et vorreldes koos teistega

elavatel eakatega esineb neil mérgatavalt rohkem ADL ja IADL vOdimekuse langust.
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3. EAKATE SOTSIAALABI- JATERVISHOIUTEENUSTE VAJADUS
3.1 Eakate vajadused

Eakad moodustavad vdga mitmekiilgse grupi just tdnu vanuse, sotsiaalse ja vaimse ning
tervisliku seisundi ning seetdttu nduab nende vajaduste defineerimine spetsiifilist 1&henemist.
Dziechciaz jt (2012) on jaganud eakate vajadused laias laastus kolme suuremasse gruppi:
elementaarsed vajadused (0endus ja arstiabi kidttesaadavust), vaimsed vajadused (voimalust ise
otsustada temaga seonduva iile) ja hingelised vajadused (vOimalust suhelda kirikuga ja
palvetada). (.)mdjutab oluliselt eakate tervist ja toimetulekuvoimet. Vajadus (need) on seisund,
kus inimene tajub millegi elutegevuseks héddavajaliku puudumist ja soovib selle puudumist

korvaldada (Stella Gering 2009).

Uuringutest mujal maailmas ja ka Eestis selgub, et eakate vajadused on tihedalt seotud nende
tervisliku seisundiga. Saks jt (2000) aastal on oma uuringus vilja toonud, et eakate
pohivajadused on iildarstiabi osutajate arvates enamasti seotud kroonilised kehaliste haiguste,
igapdevaelu toimetulekuga, olmeprobleemide aga ka kognitiivsed héirete ning halvad
elamistingimustega. Eakad, kes on tervemad ja hindavad oma tervist valdavalt heaks voi
rahuldavaks saavad igapédeva elu toimingute mirgatavalt paremini ise hakkama, kui kehvema
tervisliku seisundiga eakad. Dziechiaz jt (2012) on leidnud, et eakatel, kes elavad
maapiirkondades on suuremad vajadused seoses tervise, sotsiaalse, majandusliku heaolu poole
pealt.

Ashokumar jt (2011) uuringust selgub, et kdige rohkem rahuldamata vajadusi eakate hulgas on
seotud teenuste kittesaadavuse (59,3%), kuulmise ja nigemisega 58%, toetuste saamisega
54,1%, igapdeva toimetustega 48,9%, aga ka enese eest hoolitsemise ja fiilisilise tervisega 42,9%
Lisaks eelnevale autorile on Harrison jt (2014) uuringu tulemustes vilja toonud, et eakate
sagedasemad rahuldamata vajadused on seotud veel, wvalu, naha hoolduse ja
hingamiselundkonnaga probleemidega aga ka toitumise ja sellest tingitud kaaluprobleemidega
ning ka ravimite dige tarvitamise osas. Tervise seisundi halvenemine pdhjustab olulisi probleeme
enese eest hoolitsemisel, mis loob vajaduse ka spetsiifiliste teenuste jirele (Celebioglu ja
Ciceklioglu 2013), niiteks vajab ligikaudu viiendik Eesti eakatest sagedast kdorvalist abi
igapdevaseks toimetulekuks (Saks jt 2000). Eakate vajadusi on kiill Eestis varasemalt uuritud,
kuid mitte sellisel kontingendil ning mitte sellise fookusega. Teostatud on Eesti eakate elanike
tervise ja toimetulekuuuring (2000); TAI (Tervise Arengu Instituut) poolt teostatud terviseuuring
(2006); SHARE (2015) wuuring, lisaks véiksemaid piirkondlikke uuringuid (ka Tartu
seenioriuuring 2002). Eestis laialdasemalt puuduvad iihtsed alused ja standardiseeritud vahendid
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(hindamisinstrumendid, standardiseeritud kiisimustikud jms) pikaajaliste terviseprobleemidega ja
hooldusvajadusega inimeste tervise ja toimetuleku probleemidest tingitud vajaduste hindamiseks
ja abivajadust puudutavate otsuste tegemiseks ning jarjepidevaks hindamiseks nii tervishoiu- kui
ka sotsiaalabi sektoris. See tingib olukorra, kus spetsialistid vdivad isiku probleemide ulatust
hinnata vééralt, mistottu voivad otsused inimese abistamise meetmete osas olla ebadiged. Lisaks
vOib praegune siisteem pdohjustada osalist dubleerimist ning raskendada isiku vajadustest,
abistamise eesmarkidest ja plaanitud tegevustest tervikpildi kujundamist. (interRAI tarkvara

kasutuselevotmise voimaluste analiiiis 2011: 5.)

3.2 Eakate sotsiaalabi- ja tervishoiuteenuste vajadus

Euroopa elanikkond vananeb ning sellega seoses suureneb iga aastaga tervishoiu- ja
sotsiaalteenuste osatihtsus. Uhes kiiljest, vananev iihiskond suurendab sotsiaal- ja
tervishoiuteenuste vajadust, teisalt, digel ajal, diges kohas ja diges mahus olevad teenused on
need, mis suurendavad eakate heaolu, iseseisvust, aktiivsust ning sellest tulenevalt eluiga.
Toimetuleku- ja terviseprobleemide tekke ennetamiseks tuleb luua tingimused, mis kindlustaks
eakatele juurdepddsu neile vajalikele sotsiaal ja tervishoiuteenustele. (Vahter 2015.) Eakate
vajadusi mujal maailmas vdga laialt uuritud ning joutud jareldusele, et teenuste osutamine peaks
kokkuhoiupoliitika mottes olema senisest integreeritum. Integreeritud teenuste osutamine
vihendab kulutusi ja kataks eakate multidimensionaalsest seisundist tingitud erinevad vajadused
teenuste osas. Vihese koordineerituse, koostod ja infovahetuse tagajirjel vdivad just
mitmekiilgsete  vajadustega  eakad  jddda  vajaliku  abita.  (interRAIl  tarkvara
kasutuselevotmise...2011, Ashokkumar jt 2011, Kehusmaa jt 2012.) Monevdrra on
tiletdhtsustatud ka niinimetatud teenuste pohine ldhenemine, millest tulenevalt piilitakse eakate
erinevad ja kiiresti muutuda voivad vajadused paigutada mingisse olemasolevasse, sageli jdika ja
kitsasse teenuste siisteemi raamistikku (Paavel jt 2005, Peek jt 2009). Samas on vdhem
tahelepanu osutatud inimeste eneste soovidele teenuste kujundamisel ja saamisel ning erinevatele
vajadustele vastavate teenuste ja/voi asutuste ning nende loogilise ja paindliku siisteemi

véljaarendamisele ja kasutamisele (Paavel 2009).

Ka Eesti Oenduse ja &dmmaemanduse arengustrateegias (2011-2020) on prioriteetseteks
eesmarkideks seatud, et teenused peavad tagama patsiendi ja tema perekonna fiiiisilise ja
psiihhosotsiaalse toimetuleku, tagades teenuste kéttesaadavuse, jdrjepidevuse, toimiva
vorgustikutdo ja infovahetuse ning tdenduspdhise teabe kasutamise teenuste arendamiseks. Kuna

eakad moodustavad vdga suure osa sotsiaal- ja tervishoiuteenuste kasutajatest, siis kasvab
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vajadus poOodrata rohkem tdhelepanu just nende tervishoiu ja sotsiaalabiteenuste planeerimisele,

mis on otseselt seotud eakatega (Ashokumar jt 2001).

Eestis jagunevad sotsiaalse kaitse meetmed sotsiaalkindlustuseks ja sotsisaalhoolekandeks.
Sotsiaalhoolekande toimingute siisteem soodustab inimese toimetulekut 14bi sotsiaalabiteenuste.
(Saksakulm 2015.) Sotsiaalabiteenus (social help service) on riiklike voi kohaliku omavalitsuse
poolt tagatud meetmete siisteem, mille eesmirgiks on parandada ja toetada haigete ja vanade
inimese toimetulekut igapdevacluga (Vahter 2015). Sotsiaalteenuste eesmirk on tagada
inimestele eluliste vajaduste tditmise, eriti ndrgemas positsioonis olevate tarbijate puhul, kelleks
on ka eakad. lgal vanuril on digus saada sotsiaalset kaitset, sest see voimaldab vanuril jadda
voimalikult kauaks tihiskonna tdiediguslikeks litkmeks, osaleda aktiivselt avalikus, sotsiaal- ja
kultuurielus, saada informatsiooni vanuritele modeldud teenuste ja vahendite ning nende
kasutamise vdimaluste kohta. (Sotsiaalhoolekande seadus 2015.) Sotsiaalabiteenusteks on
sotsiaalndustamine, rehabilitatsiooniteenus, proteeside, ortopeediliste ja muude abivahendite
andmine, koduteenused, eluasemeteenused, hooldamine perekonnas, hooldamine ja
rehabilitatsioon hoolekandeasutuses ja toimetulekuks vajalikud muud sotsiaalteenused (Medar ja
Medar 2007). Tahtsamateks teenusteks eakatele on peetud rehabilitatsiooniteenust ning
proteeside, ortopeediliste ja muude abivahendite Kkéittesaadavust (Vahter 2015).
Rehabiliteerimine eesmérgiks on inimese toimetuleku suurendamine ja korval abi voi toetuse
vajaduse vihendamine, et hoida eakate vdimalikult korget fuiiisilise, meelelise, intellektuaalse,
psiitihilise ja/vOi sotsiaalse toimimise taset, vOimaldades neile nii iseseisvust ja paremat
toimetulekut. (Sotsiaalteenuste osutamise tingimused.... 2012.) Vahter (2015) 16putost selgub,
et eakad vajavad rehabilitatsiooniteenusest vaid fiisioteraapiat, mitte sotsiaaltootaja ndoustamist,
logopeedi, psiihholoogi teenust. Vajatakse hoopis rohkem haigekassa poolt rahastatavaid
taastusravi teenuseid (ravivoimlemine, massaaz, vesiravi, soojaravi) ja ka erinevaid tervishoiu

teenuseid.

Tervishoiuteenus (health care service) on tervishoiutdotaja tegevus haiguse, vigastuse voi
miirgituse ennetamiseks, diagnoosimiseks ja ravimiseks eesmairgiga leevendada inimese vaevusi,
hoida &ra tema tervise seisundi halvenemist vOi haiguse &dgenemist ning taastada tervist
(Tervishoiuteenuste korraldamise seadus 2006). Saks jt (2000) wuuringu kohasel on
ambulatoorsed tervishoiuteenused kitte saadavad enamuses omavalitsustes, kuid 2000 aastal oli
peamiseks probleemiks vanurite poetuse korraldamine ja taastusravi kittesaadavus, kui esines
raskusi ka eakate haiglaravile ja eriarstide konsultatsioonile suunamisega. Perearstid kasutaksid

meelsasti ka geriaatrilise abi teenuseid oma eakate patsientide ravimisel. Tervise Arengu

20


http://et.wikipedia.org/wiki/Riik
http://et.wikipedia.org/wiki/Toimetulek

Instituudi andmetel sarnaneb 2014. aasta geriaatriliste hindamiste arv 2012. ja 2013. aastal
teostatud geriaatriliste hindamiste arvuga. Vorreldes 2013. aastaga on kahe protsendipunkti vorra
kasvanud iile 85-aastaste osakaal koigi hinnatute hulgas. Valdavalt (85,1%-l juhtudest) tehti
geriaatrilisi hindamisi haiglate hooldusravi osakondades, vaid 11,7% hinnangut anti teises
statsionaarses osakonnas viibivate eakate tervislikule, funktsionaalsele ja sotsiaalsele seisundile.
Ambulatoorses osakonnas viibijate ja mujalt suunatute osakaal jdi alla 5%. Geriaatrilise
hindamise tulemusena vajas 20% statsionaarset hooldusravi (2013. aastal 24%) ning 6,6%
ambulatoorset ~ hooldusravi  ning  27,6%  hinnatutest ~ vajas  sotsiaalhoolekande
teenuseid.(Geriaatrilised hindamised 2014.) Lisaks eelnevalt nimetatud teenustele vajavad eakad
veel Oendusabiteenuseid. Arengukavad ka mujal maailmas nédevad ette iseseisva Oendusabi
teenuste osakaalu tdusu iihiskonnas aktiivravi arvelt (Walters jt 2000.) Oendusabi vajavad
patsiendid, kes ei tule iseseisvalt toime kroonilistest haigusest tingitud erinevate héirete ja puuete
tottu. Enamasti on tegemist eakate inimestega. Oendusabi eesmirgiks on patsiendile parima
voimaliku elukvaliteedi/toimetuleku saavutamine voi sdilitamine. Eestis vajavad eakad
statsionaarset dendusabi ja ambulatoorsetest dendusabiteenustest valdavalt kodudendusteenust ja
véhihaigete kodust toetusravi. (Hooldus ja 6endusabi...). Muszalik jt (2012) on oma uurimuses
leidnud, et 36% kiisitletud eakatest olid tdielikult sdltuvad just Oendusabist ning paljud
hoolekande asutustes ning haiglates viibivad eakad vajavad just Gendusabi teenuseid, sest see
parandaks ja sdilitaks eakate hetkeseisundit ning véldiks krooniliste haiguste ja

toimetulekuprobleemide dgenemist.

InterRAI KH instrumendis oli tervishoiutootajatel voimalik valida 10 erineva teenuse vahel,
mida eakas vdiks vajada. Eakatele moeldud teenuste vajadus on otseselt seotud nende tervisliku
seisundi ja funktsionaalse toimetulekuga eaka koduses keskkonnas. Selleks, et tagada
abivajajatele piisavalt ja 0Oigeid teenuseid, on vaja teada, milliseid tervise- ja
toimetulekuprobleeme eakatel esineb, sellest 1dhtuvalt on voimalik hinnata, mis laadi teenuseid
ja millises mahus eakad tegelikult vajavad. Oluline on eakatele mdeldud selliste teenuste
planeerimisel teha koost6od nii tervishoiu- kui sotsiaalhoolekandeteenuste osutajatega. See on
vajalik nii piirkondliku teenuste planeerimise jaoks kui ka integreeritud teenuste planeerimise ja

osutamise jaoks.

3.3 Hindamise vajalikkus

Noghabi jt (2013) viidavad, et eakate tervist mojutavad erinevad tegurid nagu geneetiline taust,
keskkond, tervishoiuteenused ja elustiiliga seotud faktorid koos fiiiisilise, vaimse, sotsiaalse,

perekondliku, hingelise ja majandusliku heaoluga ning vdimega toime tulla
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igapédevaelutoimingutega, mida on voimalik modta tervise ja funktsionaalse seisundi hindamise
kaudu. Paljud uurijad on iiksmeelel, et eakad vajavad regulaarselt igakiilgset seisundi ja
toimetuleku hindamist ning sellest ldhtuvat eesmargiparast sekkumist nii esmatasandi tervishoius
kui ka koduses keskkonnas (lizaka jt 2008, Chen jt 2008, Nancarrow jt 2009). Praktika niitab, et
eaka vajaduste hindamine ja uurimine ning sellele vastavalt neile vajalike teenuste voimaldamine
tostaks eakate elukvaliteeti, sdltumatust ning vdimalust jddda aktiivseks nii ithiskonnas kui ka
oma pereelus (Muszalik jt 2011). Walters jt (2000) on leidnud, et eakate koikeholmav
hindamine, vajaduste vélja selgitamine ning vastavate meetmete rakendamine vdhendab riski
sattuda haiglaravile vOi hoolekandeasutustesse ning parandab seeldbi fiiiisilist ja kognitiivset

vOimekust.

Uurimust6dd nditavad, et eakad on sageli multiprobleemsed patsiendid, kelle funktsionaalse
voimekuse langus suurendab eakate suremust ja haiglas viibivate paevade arvu. Aktiivravil olles
ning pérast véljakirjutamist on eakatel oht mone geriaatrilise siindroomi tekkeks. (Muszalik
2012.) Eakatel ei ole sageli iihte juhtivat haigust, pigem esineb neil mitmeid geriaatrilisi
siindroome (inkontinents, immobiilsus, kukkumised, kognitiivse voimekuse hdired jt), millele
tavameditsiinis olulist tdhelepanu ei poorata, sest tunduvad esmapilgul ebaolulised voi
véhetdhtsad, kuid selliste probleemide kuhjumisel vdivad olla eakate jaoks tosised tagajérjed
(Saks 2010). Oigeaegse ja regulaarse hindamisega omaksime head iilevaadet eakate vdimekusest
ning sellest tulenevatest tervise- ja toimetulekuprobleemidest, samuti suudaks spetsialistid
hinnata teenuste vajalikkust reaalsemalt. Lébi teenuste kéttesaadavuse parandamise suudaksime
suurendada eakate funktsionaalset voimekust ja elukvaliteeti nii palju kui voimalik, pdorates
tdhelepanu isiku flilisilise ja vaimse tervise probleemidele ning suurendades seega isiku
soltumatust formaalsest ja informaalsest abist. (Wieland ja Hirth 2003.) Parson jt (2013) on oma
uurimuses leidnud, et eakate seisundi hindamine aitab varem vilja selgitada nende tervishoiu- ja
sotsiaalabiteenuste vajaduse ning sdilitab eakate iseseisvuse ning vildib seisundi halvenemist.
Seetdttu on oluline eakate seisundi digeaegne hindamine juba esmatasandi arstiabis ja vajaduste
véljaselgitamine ning tervishoiu ja sotsiaalabiteenuste planeerimine koostdds teiste

erialaspetsialistidega (Harrison 2014).

Eakate seisundit voimaldab esmatasandil hinnata sellisel méaral interRAI KH instrument, mille
eesmirgiks on isikut hinnata nii, et tulemustest ldhtuvalt oleks vOimalik parandada tema
funktsionaalset voimekust nii palju kui voimalik, poorates tdhelepanu isiku fiilisilise ja vaimse
tervise probleemidele ning suurendada seeldbi isiku sdltumatust. Hindamine vdimaldab kindlaks

teha funktsionaalsed, meditsiinilised ja sotsiaalsed tegurid, mis piiravad praegusel hetkel
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funktsioneerimist vOi vodivad tdendoliselt tulevikus muutuda piiravaks. Lisaks voOimaldab
hindamine seni teadmata ja rahuldamata vajaduste edasist uurimist ning vélja todtada
hooldusplaani, mis tagab, et koiki pracguseid vdi potentsiaalseid piiravaid tegureid vaadeldakse
iga indiviidi unikaalse eluolu kontekstis ja késitletakse selliselt, et maksimeerida isiku
elukvaliteeti ning funktsioneerimist. Hindamise jargselt ei jouta koheselt tegelda tdielikult ja
igakiilgselt hindaja poolt kindlaks tehtud funktsionaalsete, meditsiiniliste ja sotsiaalsete
teguritega. Pigem on oluline see, et identifitseeritakse koik indiviidi elukvaliteeti piiravad
olulisimad funktsionaalsed, meditsiinilised ja sotsiaalsed aspektid. Selle alusel saab edasise
hindamise v&i hoolduse teostamiseks koostada lithemaid ja pikemaajalisi plaane. (interRAI

kontakthindamise késiraamat 2010.)

Toetudes 1dbi todtatud kirjandusele, seda kriitiliselt analiilisides ja hinnates julgen viita, et nii
mujal maailmas kui ka Eestis on teave eakate tervise- ja toimetulekuprobleemide kohta aga ka
teenuste vajadusest iisna killustunud ja liialt iihekiilgne, ning puudub eakate olukorra
slistemaatiline ja jdrjepidev iilevaade ja hindamine. Sellise teabe puudumine on tingitud
mitmetest erinevatest faktoritest, kuid antud probleemi voimaldaks lahendada standardiseeritud
mdddiku kasutusel vOtmine ning jérjepidevate hindamiste 14bi viimine esmatasandi
tervishoiutootajate perearstipraksistes. Kokkuvotteks paraneks voi sdiliks eakate heaolu ning

kujuneks ka vilja parem ja vajadustest ldhtuv tervishoiu- ja sotsiaalabiteenuste vorgustik.
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4. METOODIKA
4.1 Metodoloogilised lLihtekohad

Magistrito6 on Oendusteaduslik kvantitatiivne, empiiriline, kirjeldav lébildikeuuring (cross-
sectional study) ning toetub loogilis-positivistlikule teadusfilosoofilisele suunale, mis kasutab
uurimiseks just kvantitatiivseid uurimismeetodeid ning vdimaldab néhtust kirjeldada
objektiivselt ja reaalselt. Oendusteaduslik uurimustoé on vajalik sellise teadusliku teabe
arendamiseks, mis vdimaldab o&dedel pakkuda tdenduspdhist Oendusabi ja kvaliteetseid
tervishoiuteenuseid. (Burns ja Grove 2001.) Kvantitatiivsed uurimismeetodid on teadusliku
uurimise meetodid, mis keskenduvad uuritava tunnuste kirjeldamisele 1abi mdotmise, vastates
esmajoones kiisimusele kui palju mingit ndhtust, omadust vOi tunnust esineb.
Kvantitatiivuuringu pdhieesmirgiks on saada statistiliselt usaldusviérseid andmeid jarelduste
tegemiseks. Andmete analiiiisiks kasutatakse statistilisi meetodeid ning jireldused tehakse
uurimismaterjali statistilise analiilisi pdhjal. (McCuscer ja Gunaydin 2015.) Labildikeuuringu
puhul vaadeldakse populatsiooni kindlal ajahetkel voi ajavahemikul, kus mojutegurid ja
tulemused tehakse kindlaks tiheaegselt. Selliste uuringute eesmérgiks on kirjeldada valdkonna
hetkeseisu. Lébildike-uuringut iseloomustab rohkem kui iithe juhtumi uurimine, iihel ajalisel
etapil, kvantitatiivselt voi kvalitatiivselt, piilides leida seoste mustreid. (Burn ja Grove 2001.)
Kasutatud metoodika sobib antud ndhtuse uurimiseks, sest voimaldas moota niahtuste, omaduste
ja tunnuste esinemis sagedusi, toodelda andmeid statistiliselt ja kirjeldada andmeid
kvantitatiivselt. Lisaks on ka varasemates uurimustes kasutatud sarnast metoodikat tulemuste

analiiiisimisel, mis voimaldas ka tulemusi paremini vorrelda.

4.2 Moodiku Kirjeldus

Kontakthindamisvorm on eeskatt skriinimisvahend esmatasandi tervishoius ja hoolekandes, mis
annab lilevaate eakate pohilistest tervise- ja toimetulekuprobleemidest, tugivOrgustikust ning
teenuste vajadusest. InterRAI KH ei asenda mitmekiilgset interRAI hindamist. (interRAI 2013.)
Sellega sitestatakse ainult elementaarne teave vastuvotmiseks perearsti praksistes, mille abil
saab otsustada mitmekiilgse hindamise vajalikkust, toetavate koduhooldusteenuste pakilisust ja
vajadust spetsiifiliste teenuste jarele. Moodik voimaldab madratleda isiku tugevused, eelistused
ja eelised ning vdimaldab seni teadmata voi rahuldamata vajaduste edasist uurimist. Juhul, kui
isik suunatakse edasisele teenusele, tuleb tema vajadused ravi ja Oendus/ hooldusplaani
tegemiseks veelgi pohjalikumalt hinnata kasutades teenusele sobivat tdielikku hindamisvormi.

(interRAI kontakthindamise késiraamat 2010.)
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Kontakthindamise vorm koosneb viiest osast: isikuandmed, hindamise taust, esmane skriinimine,
kliiniline hindamine, kokkuvotte. InterRAI KH instrument annab infot koduhooldusse
suunamiseks ning on moeldud esmase kliinilise info saamiseks, mis aitab otsustada tiieliku
igakiilgse hindamise, toetavate teenuste ja spetsiifiliste rehabilitatsiooniteenuste vajalikkuse ja
pakilisuse iile. Lisaks aitab see moodul fikseerida kdige minimaalsema kliinilise teabe, mida on

vaja liihiajaliste teenuste madramiseks, ning teenuste kohta kéiva info saamiseks.

Kogukonna vastuvotu moodulit kasutatakse mitme astmelise protsessina, milles sisaldub
jargnevates osades toodud dokumentatsioon ja otsustusprotsess. Osas A on toodud
demograafilised isikuandmed ja suunamise pohjused, B osas sisalduvad suunamise iiksikasjad ja
isiku elukorraldus, C osa on esmane skriinimine, mis sisaldab otsustusprotsessi punkte,
eristamaks isikud, kes edasist skriinimist voi hindamist ei vaja ja isikud, kes seda vajavad, D osa
tdidetakse neile, kes vOivad vajada tugiteenuseid. Seal esitatakse koik iilejddnud kliinilise
otsustusprotsessi algoritmi jaoks vajalikud punktid ja kliiniline lisainfo isikute kohta, kes vajavad
vaid lihiaegseid teenuseid. E osa sisaldab kliinilise otsuse ja infoallikate kohta kéivat
kokkuvotet. (interRAI kontakthindamise kdsiraamat 2010.) InterRAI KH vorm on toodud lisas 1.
InterRAI KH vorm annab kokkuvdttes elementaarse info ka isikutest, kellel edaspidi ei ole
vajadust mitmekiilgset hindamist, kuid seisund eeldab ainult infot ja /vdi muid teenuseid, mida
asutus formaalselt ei paku, kuid aitab vajadusel otsustada edaspidise igakiilgse hindamise,

toetavate teenuste ja spetsiifiliste rehabilitatsiooniteenuste vajalikkuse ja pakilisuse iile.

Eestis kasutatakse interRAI koduhoolduse ja asutushoolduse moddikuid Eesti Vabariigi
Sotsiaalministeeriumi  ja interRAI vahel solmitud lepingu alusel, mis vdimaldab
hindamisvormide ja kidsiraamatute tolkimist, kohandamist ning juurutamist. Kdesolevas t00s
kasutatud interRAI kontakthindamise vorm on tdlgitud ja kohandatud teaduruuringute otstarbel
(loa hoidja Kai Saks), edasine laialdasem juurutamine vajab eelmistele vormidele analoogse
lepingu solmimist EV Sotsiaalministeeriumi ja interRAI vahel. InterRAI metoodika rakendamise
eakate hindamiseks on heaks Kkiitnud ka Sotsiaalministeerium dokumendis Eesti
hooldusravivorgu Arengukava 2004-2015 aastateks. Uhtlasi soovitab seda Eestis laialdasemalt
juurutada OECD (Organization for Economic Cooperation and Development) poolt koostatud
raport. (Monitoring and Improving Quality in Long-term Care (2013).) InterRAI KH
eestindamine sai vdimalikuks tdnu Eesti Teadusagentuuri programmi TerVe rahalisele toele
seoses projektiga ,,Eaka elanikkonna tervisevajaduste piirkondlik hindamine (EAKAS)”. Projekt

EAKAS on osa laiemast ldhenemisest:* interRAI hindamisinstrumentide kasutamise
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suurendamine esmatasandi tervishoius: samm edasi integreeritud tervishoiualase infosiisteemi

suunas.

4.3 Uuritavad

Eesti statistikaameti andmete jirgi oli 2015 a. 1. jaanuari seisuga Eestis 246 352 inimest vanuses
65 eluaastat ja vanemad, kellest 25 313 elas Tartumaal ja 16 307 Tartu linnas (Eesti
Statistikaamet). Saks jt (2000) on oma uuringus vilja toonud, et perearst on eakate jaoks abi
saamise seisukohalt teisel kohal laste jarel. Peredde tegeleb vastuvottudel kolmandiku todajast
(33%) eakatega ning koduvisiite teeb dde tihes kuus keskmiselt 18-le eakale patsiendile (Saks jt
2001).

Magistritdds on uuritavateks projekti EAKAS kaasatud Tartu linnas ja maakonnas elavad 65
aastased ja vanemad inimesed, kes kasutasid oktoobris 2013, veebruaris 2014 vdi maikuus 2014

perearsti teenust projektiga liitunud praksistes ning kes andsid ndusoleku uuringus osalemiseks.

Uuringus osales 1246 eakat neist 1018 vérvati uuringusse Tartu linna perearstide/pereddede ja
228 maakonna. perearstide/pereddede poolt. Valimi tiilip oli kdepdrane, uuringusse kutsuti
eakaid vanuses 65+, kes nendel kolmel uuringukuul kasutasid perearsti teenust. Kdeparane valim
moodustatakse populatsiooni elementidest, kes juhtuvad olema kdepérast ehk digel ajal diges

kohas (Burns ja Grove 2001). Uuringusse kutsusid eakaid perearstid ja pereded.

Kisitlejaid kutsuti uuringus osalema Tartu linna ja Tartumaal esmatasandi tervishoiuteenust
pakkuvate asutuste hulgast. Kiisitlejateks olid pereded ja -arstid. Nousolek saadi 16 asutuselt.
Viis perearstikeskust osales maakonnast ja 11 teenuse osutajat linnast. Andmeid kogusid 25
tervishoiu- ning sotsiaalala todtajat, kes hindasid uuritavate seisundit igakiilgse geriaatrilise
hindamise pohimdttel perearstiabis interRAI kontakthindamise instrumendiga. Geriaatrilise
seisundi hindamise eesmédrk on hulgi probleemse haige v4i kliendi koigi toimetulekuvdimet
héirivate probleemide avastamine ning optimaalse sekkumisviisi planeerimine (Saks ja Urban
2005). Uuringule eelneval perioodil tehti koolitusi Kkiisitlejatele, mis sisaldasid loenguid
eetilistest printsiipidest uuringu ldbiviimisel, andmete kogumise protsessist, uuringu

eesmirkidest ja hindamisinstrumendi kasutamisest.

Uuritavate leidmiseks saadeti info koigile Tartu linna ja maakonna perearstidele ning kutsuti
neid huvi korral osalema infopdeval, mis toimus 14.06.2013. Infoseminaril said soovijad
registreerida osalemiseks uuringus. Perearstidele, kes ei osalenud teabepdeval saadeti korduv
info uuringu kohta augustis 2013 ja osalejate koolitused toimusid septembris 2013. Haigekassa

andmetel on 2015 aasta seisuga Tartu maakonnas 14 perearsti teenust osutavat asutust ja Tartu
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linnas on 39 asutust (kokku 60 perearstiga), mis osutavad esmatasandi tervishoiuteenust ehk
pakuvad iildarstiabi. Projekti raames andis ndusoleku oma nimistu eakaid kiisitleda 16
{ildarstiabist osutavat perearsti (Perearst Tiiu Kaasik OU, Perearst Tiiu Tootsi OU, FIE Galina
Seremetsa, OU Perearst Laidi-Astrid, OU Mdisavahe perearstid, OU Perearst Anu Starkopf, OU
dr.Merike Tubli, OU Tartu Kesklinna PAK, OU Perearstid Plaks ja Pilv, OU perearst S. Saarniit,
OU Perearst Merle Randoja, OU Elli Kahar, OU Ulikooli Perearstikeskus, OU Alatskivi
perearst, Medicum perearstikeskus OU ja Dr. Monika Vask OU).

4.4 Andmete kogumine

Uurimistdd libiviimiseks on saadud luba Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteelt (protokoll
nr. 227/T-12, 17.06.2013)(vt lisa 2). Mdodiku interRAT KH tolkimiseks ning kohandamiseks on

saadud luba (vt lisa 3 ), mida kinnitab interRAI konsortsiumi esindaja Eestis dotsent Kai Saks.

Andmete kogumise protsessis ja kiisitlemises osalesin ka ise lihe perearsti praksise raames.
Andmeid koguti esmatasandi perearstikeskustes, kui ka patsientide kodudes. Uuringusse
viarbamine toimus uuringuga liitunud peredde ja -—arstide kaudu. Hindamine erinevatel
uuringuperioodidel tulenes sellest, et aastaajad mojutavad eaka tervise seisundit ja toimetulekut
(Srivastaava 2010, Zeng jt 2010) ning tulemused vdimaldavad kirjeldada eakate seisundit
erinevatel uuringukuudel. Uuritavatele tutvustati uuringu eesmarke ja sisu vastavalt vajadusele,
kas eesti v0i vene keeles (vt lisa 4 ja 5) ning kui uuritav ei olnud vdimeline kiisimustele vastama
siis kiisitleti nende esindajat vo1 ldhedast. Uurimistdos osalemine oli vabatahtlik ning koigilt
osalejatelt/ voi nende esindajat kiisiti selleks kirjalik ndusolek. Patsiendi/esindaja noustumisel
loeti talle ette voi tutvus patsient/esindaja ise ndusolekuvormiga, mis allkirjastati kahes
eksemplaris, millest iiks jéi uuritavale. Vt ,,Informeeritud isiku ndusolekult eesti keeles ja vene
keeles* (vt lisa 6 ja 7) ja ,Informeeritud isiku seadusliku esindaja ndusolekuleht eesti ja vene
keeles* (vt lisa 8 ja 9). Samuti teavitati neid uurimist66 eesmargist ning kulgemisest. Soovi
korral oli voimalik uurimistoost igal ajal keelduda. Uuritavaid informeeriti, et kogutud andmeid
kasutatakse ainult uurimistod ldbiviimiseks. Uuritava soovi korral oli kogutud andmetega
voimalik tutvuda ka tema ravi- voi hoolduspersonalil, selle kohta andis uuritav eraldi allkirja
informeeritud isiku voi informeeritud isiku seadusliku esindaja ndusolekulehele. Andmete
kogumisel ning séilitamisel arvestati konfidentsiaalsuse nduetega, ning kogutud andmed kasutati

ainult statistiliseks analiitisiks.

Taidetud hindamisvormid koguti kokku kiisitlejate poolt ning toimetati projekti meeskonna kitte

(esmatasandi ankeetide eest vastutas Ruth Kalda). Iga kiisitlusperioodi 16pus toimus kogutud
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ankeetide kokku korjamiseks vaheseminar, kus voeti kokku kogu kiisitlusperiood ning radgiti
probleemidest ning ettepanekutest. Andmete analiilisimiseks ja konfidentsiaalsuse tagamiseks
koik ankeedid kodeeriti vastavate koodidega kiisitlejate poolt, et siiliks anoniilimsus ja
tulemused esitatakse tildistatud kujul. Igal kiisitlejal, asutusel ja uuringus osalenud isikul oli oma
kindel number. Kogutud andmeid analiiiisiti anoniilimselt: nende statistiline analiiiis toimus
uuringukorraldajate poolt. Elektrooniliselt kogutud andmeid séilitatakse salasdnaga kaitstud
arvutites Tartu Ulikooli Kliinikumis ja Tartu Ulikooli Polikliiniku ja perearstiteaduse dppetoolis.
Paberkandjal andmeid siilitatakse uuringule jirgneva 7 aasta viltel TU Polikliiniku ja
perearstiteaduse Oppetooli ruumides lukustatud kappides, millele on juurdepédds uuringu
korraldajatel. Kédesoleva t60 autor sai analiiiisimiseks vaid kontakthindamise instrumendiga

teostatud tulemused, mis holmasid vaid esmatasandi tervishoidu andmebaasi.

4.5 Andmete analiiiisimine

InterRAI kontakthindamise instrumendi kasutamine eeldab, et andmeid analiiiisitakse
kvantitatiivselt. Andmete analiilisimiseks kasutasin statistilist programmi StatCrunch ja
Microsoft Excel 2013 tabelarvutusprogrammi. Uksiktunnuste analiiiisimiseks kasutasin
Kirjeldavat statistikat, sest andmed olid kogutud struktureeritud andmete kogumise meetodiga.
Kirjeldav statistika voimaldab kirjeldada olemasolevat olukorda, ning teha kindlaks praktikas
esinev probleem ja selle esinemissagedus (Burns ja Grove 2001). Valitud instrument vdimaldab
kirjeldada eakate pdhilisi tervise ja toimetulekuprobleeme. Lisaks annavad uuringu 1dbi viinud
professionaalid hinnangu uuringusse kaasatud isiku teenuse vajaduste kohta. Kirjeldava statistika
eesmdrk on saada rohkem teavet uuritava ndhtuse kohta, seega tdidab see analiilisi meetod
kiesoleva t00 eesmarki, milleks on vélja selgitada eakate tervise ja toimetuleku probleemid ning
professionaalide poolt hinnatud teenuste vajadust. Valimi suuruse arvutamiseks on olemas
spetsiaalsed statistilise arvutuse valemid, mida kasutasin ka oma valimi mahu ja esinduslikkuse
kontrollimiseks. Arvestades, et Tartus ja tartumaal elas 2013 aasta 1.jaanuari seisuga iile 65
aastaseid inimesi 32951 ning arvutuste kohaselt kaasati uuringusse 3,78% selle valimiga on
saavutatud confidence intervall (+/-3,58%) peaaegu 4, confidence leveliga 99%. Siis néitab see,
et selle tulemuse jaoks oli vajalik miinimumvalim 1008 eakat (tegelikult kaasati uuringusse 1246
eakat)(Creative Research System 22.04.2016).

Paberkandjal kogutud andmed sisestati iga uuringu kuu jargselt vastavasse programmi, mis on
projekti EAKAS raames vélja tootatud. Kogutud andmed koondati interRAI andmekogusse ning
analliisimiseks eristati vajalikud sihtriihmad (antud juhul perearstiabi teenuse kasutajad).

Tulemused esitati valdavalt protsentides (vajadusel ka absoluutarvudena) ja ning leiti p-
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vadrtused. Jarjestus- ja arvtunnuste puhul leiti keskmised ja standardhélve. Statistilise olulisuse
leidmiseks kasutasin hii ruut testi, mis on mitteparameetriline test, mida kasutatakse samast
valimist leitud protsentide vordlemiseks. Sagedustabeli alusel teostav test annab vastuse
kiisimusele, kas erinevus kahe grupi sagedusjaotuses on statistiliselt oluline voi mitte ehk kas
erinevus valimite proportsioonides lubab viita, et proportsioonid iildkogumites on
erinevad.(Chernick 2011.) Statistilise olulisuse nivooks méarati vaartus p<0,05. Erinevused otsiti
jargmistes gruppides: mehed ja naised; vanusegrupid 65-84 ja 85+; iiksi ja koos teistega elavad
ja osaliselt ka uuringuperioodide 16ikes. Antud gruppide jaotus on tingitud sellest, et varasemates
uurimustes on tulemusi esitatud sarnaselt, ning see vdimaldab paremini vorrelda. To66
tulemustest parema iilevaate saamiseks summeeriti erinevate vastusekoodide tulemused nii, et
tekkiks enamasti 2 tunnust — seisundit ei esine ja seisund esineb (soltumata selle raskusastmest).
Niéiteks terviseseisundite hindamise tulemustes eristati need, kes olid koodiga 0 (seisundit ei
esinenud) koigist teistest (nr 1 -seisund esineb, kuid mitte 3 viimase péeva jooksul, nr 2-1 pideva
viltel viimase 3 pédeva jooksul, nr 3 - 2 pdeva viltel viimase paeva jooksul ning nr 4 - iga péev
viimase 3 pdeva jooksul). Ankeetide analiilisimisel esines ka puudulikult tdidetud ankeete, kuid
neid ei kdrvaldatud uurimusest, sest vastasel korral oleks kaotatud olulist teavet. Kuna esines
puuduvaid andmeid, siis ndidati tulemuste esitamisel valimi suurus, millest protsent arvutati.

Andmete analiiiisimisel tugineti interR Al kontakthindamise kdsiraamatule (2010).

ADL toimingute sooritamise juures hindasin eakate sdltumatust, korraldusliku abi, juhendamist
ning fiitisilist abi pesemise, isikliku hiigieeni, alakeha riietamise ja litkumise juures. Pesemise all
on moeldud keha pesemist ilile kogu keha vannis/dussi all. Selle punkti all on mdeldud ka
siirdumist vanni/dussi alla ja ka sealt vélja ning iga kehaosa pesemist vilja arvatud selja ja juuste
pesemist. Isikliku hiigieeni all on mdeldud juuste kammimist, hammaste pesemist, habeme
ajamist, kosmeetika kasutamist aga ka ndo ja kdte kuivatamist. Selle punkti all hiigieeni moiste ei
holma vannis/dussi all kdimist. Alakeha riietamise alla moeldakse seda, kuidas eakas paneb riide
ja riietub lahi voost allpool (iileriided, pesu), sealhulgas paneb proteesid, ortoosid, v6dd, piiksid,
seelikud, kingad, kinnitusvahendid). Liikumise all on mdeldud seda, kuidas eakas liigub iihest
kohast teise samal korrusel (jalgsi voi ratastooliga). Litkudes vaid ratastooliga hindasin seda, kas

isik on iseseisev sellega litkumisel.

IADL vdimekuse all hindasin toidu valmistamist, igapdevaseid majapidamistoid aga ka ravimite
kasutamist ning trepil kdimist. Toidu valmistamise all on moeldud seda, kuid eakas valmistab
stiia seal hulgas planeerib toidud, muretseb koostisosad, keedab/kiipsetab, asetab lauale toidud ja

sO0giriistad. Igapdevaste majapidamistoode all on mdeldud seda, kuidas need t66d (peseb ndud,
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puhib tolmu, korrastab voodi, koristab toad, peseb pesu) sooritatakse. Ravimite kasutamise all on
moeldud seda, kuidas tuleb toime ravimite kasutamisega (maéletab votta, teab, kuidas avada
pudeleid, votab digeid ravimite doose, teeb siisti midrib salve). Trepil kdimise all on mdeldud

seda, kuidas suudab treppidel liikuda(12-14 astet).

Professionaalid hindasid kodus osutatavate teenuste vajalikkust, mis oli iihtlasi kiisimustiku
viimane osa. Hindaja pidi isiku teenustele suunamise vajaduse otsuse langetamiseks iile vaatama
kogu info, mida on isiku kohta kogutud A, B, C ja D osades. Liihiajalised teenused on teenused,
mida rakendatakse juba enne kodus libi viidavat tdielikku hindamist ja mille kestus on vdhem,
kui 60 péeva voi teenused, mida isik vajab eeldatavalt vihem kui 60 pédeva (nditeks liihiaegne
operatsiooni jdrgselt ldbi viidav haavahooldus). Pikaajaliste teenuste alla klassifitseeruvad

teenused, mille kestus on eeldatavasti rohkem, kui 60 péeva: niiteks isikuabi teenused.

4.6 Uurimustoo valiidsus ja reliaablus

Enne uurimisandmete kogumist lébisid koik kiisitlejad pohjaliku koolituse ning tegid 1-3
piloothindamist, millele jargnes esmase kogemuse jargne arutelu. Pilootuuringu raames kogutud
andmed arvati I0plikust andmebaasist vilja, sest mdoddik on keeruline ja seal vdis esineda valesti
moistmist ja tdlgendamist. Pilootuuringu jargselt korraldati kohtumised, et arutada kiisitlejatega
tekkinud probleeme ja kiisimusi, vaadati iile hindamisel tekkinud kitsaskohad, tagasisidestati
kirjalikult tekkinud vead ja saadeti edasised tdpsustavad juhised. Kogu uuringu viltel oli
kiisitlejatel voimalik kiisimuste korral konsulteerida projektimeeskonnaga. Uuringu libiviijatele
anti abivahendiks kasiraamat instrumendi kasutamise kohta. Esimese uuringukuu jargselt tehti
kogutud andmete analiiiis, avastamaks vOimalikke tiiiipilisi vigu (valdavalt olid vastuste

kodeerimise vead) ja ennetamaks nende kordumist jargmise uuringuperioodi jooksul.

Kasutatud hindamisvormi usaldusvéérsust kinnitavaid uuringuid t66 raames ei leitud. Siiski on
teada, et InterRAI hindamsivormide muutmist alustati 2001. a eesmérgiga, et kdik erinevad 25
instrumenti sisaldaksid samu definitsioone ja punkte ning uuendatud instrumendid margistati kui
HinterRAI“ vahendid (Morris 2003). InterRAI KH kiisimustik on vélja to6tatud koduhoolduse
hindamise téieliku vormi alusel, uuringus kasutatud versioonil interRAI KH 9.2 oli selleks
interRAI KO. Tiieliku hindamise vormidest on longituudsete andmete pohjal selekteeritud
prognostiliselt kdige tundlikumad hindamispunktid ja koostatud algoritmid, mille tulemuste
alusel saab otsustada edasise tdieliku hindamise vajalikkuse iile ning teenuste vajaduse pakilisuse
tile esmatasandil. Selliselt saadi skriinimiseks sobiv interRAIl hindamisinstrument nii

esmatasandi tervishoiu, kui erakorralise meditsiini osakonna jaoks. Teiste InterRAI vahendite
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reliaablust ehk korratavust tdendavad mitmed suured uuringud. Kuna kontakthindamise
instrument on vilja tootatud teiste interRAI vahendite pdhjal ja selle liksiku hindamisvahendi
reliaablust ja valiidust tdendavat teavet leida pole siis saan tugineda vaid teiste interRAI
vahendite hindamistulemustele ja usaldusvéirsust kinnitavatele uurimustele. Hirdes jt (2008)
uurimuses jadvad Mean kappa vairtused vahemikku 0,40-0,81 ning koduhooldusvormi Mean
kappa oli 0,69. Lisaks kinnitab Kim jt (2014) oma uuringus interRAI reliaablust (Mean kappa
0,81) hinnates ekate funktsiooni ja tervist jatkuva hoolduse planeerimiseks. Nende tulemuste
pOhjal ei saa ma viita, et kasutatud mdodik on usaldusvéirne, kuid antud interRAI instrumenti
on kasutatud mitmetes varasemates uuringutes eeskétt erakorralise meditsiini osakondades, kuid
jareldusi ja kokkuvotteid on tehtud hindamisvahendi kasutamise otstarbekuse kohta ka
perearstipraksistes ning on leitud, et antud instrumendi kasutamine vdimaldab paremini leida
probleemsed valdkonnad ja aitab vilja selgitada eakatele vajalike teenuste mahu. Lisaks on Eesti
Sotsiaalministeerium tellinud Tartu Ulikooli sotsiaalteaduslike rakendusuuringute keskusest
(RAKE) interRAI tarkvara kasutuselevotu voimaluste analiitisi, mille tulemusel leiti, et interRAI
vahendid on meile kdige sobivamad seisundi igakiilgse hindamiseks ning on {ihtlasi ka
valideeritud metoodika vorreldes teiste maailmas laiemalt kasutatavate metoodikate seas ning
tervishoiutootajad on valmis seda Eesti kontekstis kasutma. (interRAI tarkvara

kasutuselevotu...2011).

Costa jt (2014) viisid interRAI KH vormiga 1dbi uuringu erakorralise meditsiini osakondades,
kus uuritavateks olid samuti eakad. Uuringu tulemustest selgus, et antud kiisimustiku kasutamine
aitab vilja selgitada olulisi terviseprobleeme ja kitsaskohti ning leida sobivaid lahendusi, et
haiglast vélja kirjutamise jargselt ei tekiks eakatel tiisistusi (Costa jt 2014). Gray jt (2013) ning
Cormack ja Wiens (2013) hindasid kontakthindamise instrumendi kasutamist erakorralise
meditsiini osakondades (EMO), ning joudsid jareldusele, et antud instrument annab elementaarse
teabe eaka funktsionaalsest seisundist ja geriaatrilistest probleemidest ning antud kiisimustiku
kasutamine juba esmatasandil aitaks vdhendada ja ka viltida eakate sattumist EMO-sse.
Uuringutele tuginedes voib viita, et InterRAI hindamisvahendite siisteem on teadmispdhine,
valiidne (mdodab seda, mis eesmaérk oli piistitatud), kuid reliaablust (korratavust) voib mojutada
eakate terviseseisundi muutumine ajas. Siiski on interRAI hindamisvahendites sisalduvate
hindamispunktide ning skooride/skaalade reliaablus ja valiidsus kinnitatud paljudes uuringutes
(Hirdes jt 2008a, Hirdes jt 2008b, Heckmann jt 2013). Meetodi usaldusvédrsusel (valiidsusel ja
modtmise reliaablusel) pdhineval seisundi hindamisel saadud tulemused vdimaldavad neid
kasutada mitmete eesmairkide saavutamiseks: hoolduse kvaliteedi parandamiseks, hoolduse

planeerimiseks, tuginedes hinnatava enese ressurssidele ja teades tema maksimaalset
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toimetulekuvdoimet, hooldusteenuse osutajate tegevuse hindamiseks vordsetel alustel,
hindamistulemuste kasutamiseks uurimustodde teostamisel ja vordlusel nii Eestis kui ka

rahvusvaheliselt. (Saks ja Urban 2005.)
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5. TULEMUSED
5.1 Taustaandmed

Uuritavaid osales kokku 1246 (oktoobris 461, veebruaris 382, mai 403) . Uuritavatest 71% (886)
olid naised ja 29% (360) mehed. Tdpsem meeste ja naiste vaheline jaotus vanuserithmade kaupa
on kujutatud tabelis 1. Uuritavate keskmine vanus oli 75 aastat (SD 6,4), noorim 65- ja vanim
101-aastane. Uuritavad jagasin 6 vanuserithma. K&ige rohkem uuritavaid oli vanusegrupis 70-74
eluaastat 29,9% (372) ning kdige vdhem vanusegrupis 90-101 1,68% (21). Enamus uuringus
osalenutest olid eestlased (81,5%) ning sama palju neist radkisid ka eesti keelt. Sdidukijuhi luba

puudus 72%-I (846) ja oli olemas 28%-1 (345) eakatest.

Tabel 1. Uuritavate vanuseline jaotus

Vanusegrupp Mehed % Naised %
n=1246 n=360 n=886

65-69 71 20 186 21
70-74 115 32 257 29
75-79 85 23 207 23
80-84 67 19 150 17
85-89 17 5 70 8
90+ 5 1 16 2

Puuet ei esinenud 43%-1 (493) kiisitletutest, keskmine puue oli méadratud 18%-le (205), raske
puue 35%-le (400) ja siigav puue 5%-le (61). Koos teistega elavatel eakatel, keda oli uuringus
693, esines rasket puuet 32% (220) ja iiksi elavatel, keda oli 463, esines rasket puuet 38% (178)
eakal. Rasket puuet esines vanuserithmas 85+ aastaste seas oluliselt rohkem, kui 65-84 aastaste
seas (67%, n=48 vs 58%, n=352; p=0,03). Statistilist olulisust puude raskuse osas ei leitud
meeste ja naiste (p=0,77) ega ka {iiksi ja koos teistega elavate eakate hulgas (p=0,13).
Igapédevaselt suitsetas 5% (64) kiisitletutest.

5.2 Eakate terviseprobleemid

Oma tervisliku seisundit hindas suurepdraseks 1% (8), heaks 11% (136) eakatest, keskmiseks
58,6% (729) ning halvaks 28,8% (358) eakatest. Uksi elavad eakad hindasid oma tervist halvaks
oluliselt sagedamini kui koos teistega elavad eakad (31%, n=149 vs 27% n=206; p=0,05).
Uuringu kuude 16ikes statistiliselt olulist erinevust oma tervislikule seisundile ei leitud (p=0,61).
Statistilist olulist erinevust ei leitud ka tervise hinnangute osas meeste ja naiste (p=0,23) ega ka
vanuserithmade (p=0,22) vahel. Ule poolte koikidest (55%, 661) vastanutest kogeb
kiisitlusperioodidel dgedaid voi dgenevaid kroonilisi probleeme. Statistilise olulisuse erinevust
dgedate voi krooniliste probleemide osas ei esinenud meeste ja naiste (p=0,44), iiksi ja koos
elavate (p=0,98) ega ka vanuserithmade vahel (p=0,39). Tdpsem jaotus vanuserithmade kaupa

joonisel 1.
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Joonis 1. Krooniliste ja dgedate probleemide kogemine vanuseriihmade kaupa

Kisitlusest selgus, et 28%-1 (356) kiisitletutest esines seisundeid/ haiguseid, mis muutsid nende
kognitiivse ja ADL voimekuse, meeleolu voi kéditumise ebastabiilseks. Tadpsem jaotus
vanuserithmade kaupa joonisel 2. Statistiliselt olulisust erinevust ei tiheldatud selles kiisimuses
meeste ja naiste (p=0,12) ning tksi ja koos teistega elavate hulgas (p=0,26), ega ka
vanuserithmade vahel (p=0,08). Méadratud pdhi diagnoosidest esines kdige enam hiipertooniatdbe
23% (281), diabeeti 8% (100) gonartroosi 7% (90), astmat 5% (60), eesnddrme suurenemine 4%
(48), ateroskleroosi 3% (35), B-12 vitamiini vaegust 3% (32), kodade virvendust ja laperdust
2,4% (30), glaukoomi 2,2% (28), alajisemete vaarikseid 2% (25), depressiooni 2% (25). Uhel

inimesel esines mitu erinevat diagnoosi korraga.

Ohupuuduse hierarhilise skaala (0-3) keskmine tulemus oli 0,6 (SD=0,9). Mdddukal tegevusel
esines Ohupuudust 26%-1 (323) eakatest, igapdevasel tavalisel tegevusel esineb diispnoed 12%-I
(148) ning 6%-I (70) esineb see terviseprobleem ka rahuolekus ning 56%-I (700) puudub selline
kaebus. Statistiliselt olulist erinevust uuringugruppide vahel (sugu, vanus ja iiksi voi kellegagi
koos elavad) ei tdheldatud.

Probleemsetest seisunditest esineb kdige sagedamini pearinglust 48%-1 (595) ning enam vdhem
vordselt valu rinnus 33%-1 (404) ning perifeerseid turseid 32%-I (399) (vt. joonis 2). Statistiliselt
oluline erinevus tdheldati pearingluse ja ka perifeersete tursete osas kus selgus, et naistel esineb
pearinglust (52%, n=457 vs 38%, n=137; p<0,0001) ja perifeerseid turseid (35%, n=303 vs 27%,
n=96; p=0,009) vdorreldes meestega rohkem. Vanuserithmade ja iiksi ja koos teistega elavate
vahel pearingluse (p=0,90; p=0,18), perifeersete tursete (p=0,82; p=0,08) ja valu rinnus (p=0,92;
p=0,12) esinemise osas erinevusi ei leitud. Téapsem kliiniliste probleemide jaotus

uuringugruppide kaupa tabelis 2.
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Joonis 2. Probleemsete seisundite esinemise sagedus

Tabel 2. Kliiniliste probleemide esinemine uuringugruppide kaupa

Terviseprobleemi Uksi elavad Koos elavad Mehed Naised 65-84 85+
d % % % % % %
Ohupudus 44 43 42 44 43 43
P | 0,84 | 0,38 | 0,98
Pearinglus 50 46 38 52 48 50
P | 0,19 | <0,0001 | 0,73
Valu rinnus 74 70 69 73 72 72
P | 0,12 | 0,09 | 0,97
Perifeersed tursed 35 30 27 35 32 37
P | 0,08 | 0,009 | 0,23
Kukkumised 19 14 15 17 16 20
P | 0,02 | 0,39 | 0,35
Valu 74 70 69 73 72 72
P | 0,12 | 0,09 | 0,97

Uleiildist valu esines 72%-l (891) eakatest ning valu esinemise sagedust viimase 3 pieva 1dikes
on Kkirjeldatud joonisel 3. Olulist erinevust valu esinemise osas uuringugruppide (sugu,

vanuserithm ja iiks ja koos elavad) vahel ei leitud.

valu ei ole 2826

Esines, kuid i esinenud wviimase 3 paewva
jooksul
Esines 1-2 paewva valtel viimase 3 padeva
Paeve Pieve I - >
Jjooksul
Feines iga paey viimase 3 pacva jookul [ - >

Joonis 3. Valu esinemise sagedus

Koige rohkem esines eakatel moddukat valu 40%-1 (498), vordselt esines 15%-1 (182) norka ja
tugevat valu. Kohati viga tugevat ja piinavat valu esines 3%-l (42) eakal ning valu ei esinenud
27%-| (349) patsientidest. Valu tugevuse ja uuringugruppide (sugu, vanus ja tiksi voi kellegagi
koos elavad) vahel statistiliselt olulist erinevust ei leitud. Kiisimustik vdimaldas hinnata

lamatishaavandite, iildisemaid naha probleeme ning traumaatilisi kahjustusi. Selgus, et mdne ala
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plisiv nahapunetus esines 2% (21), ulatuslike nahaprobleeme oli samuti 2% (27) inimesel ja
traumaatilisi nahakahjustusi esines 5% (65). Hinnates eakate toitumist selgus, et 7% (87)
eakatest esines kaalulangust ning 17% (175) eakatest on olnud spetsiaalsel dieedil. Toidu ja joogi
tarbimise langust esines 4%-| (46) eakatest. Nendes valdkondades statistiliselt olulist erinevust
uuringugruppide vahel ei leitud. Kukkumisi esines 16%-1 (203) eakatest. Uksi elavad eakad
kukuvad sagedamini, kui koos teistega elavad eakad (19%, n=94 vs 15%, n=109; p=0,02),
vanusegruppide (p=0,35) ning meeste 15% (53) ja naiste 17% (150) kukkumise vahel
statistiliselt olulist erinevust ei leitud. Kokkuvétlik iilevaade sagedasematest tervisehddadest

eakatel, mida antud kiisimustikuga oli voimlaik hinnata on nidha joonisel 4.

toidu ja joogi tarbimise langus [ 4%
kaalulangus NG 7%
Shupuudus I 4495
traumaatilised kahjustused I 5%
kukkumised [N 16%
pearinglus I 489
valu rinnus I 3396
perifeersed tursed [N 32%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 302 35% 402 45% 50%

Joonis 4. Sagedasemate tervisehdirete esinemine eakatel
5.3 Eakate toimetulekuprobleemid
5.3.1 Eakate kognitiivne voimekus

Eakate kognitiivse voimekuse hindamise skaala (0-6) sdltumatust kuni koomani, keskmine oli
0,23 (SD=0,6). Kognitiivsetes oskustes olid peaaegu voi tdielikult sdltumatud (skoor 0-1) 96%
(1190) eakatest ja oluliselt halvenenud oli kognitiivne vdimekus (skoor 4-5) 1%-1 (15) ning
minimaalset voi moddukalt oli halvenenud (skoor 3-4) 4%-| (41) eakatest. Muutused igapdeva
otsuste tegemises vorreldes 90 pdeva tagasi oli paranenud 5%-l (62) eakatest, muutusteta on
piisinud 75%-1 (929) ning halvenenud on 19%-1 (233) kiisitletutest. Statistiliselt olulist erinevust
igapdevaotsuste tegemise osas uuringugruppide (sugu, vanus ja iiksi voi kellegagi koos elavad)
vahel ei leitud. Eakatest 89% (1103) saab sOnalise teabe sisust ja teistest inimestest aru ning 11%
(132) kiisitletutest harva/mitte kunagi ei saa aru. Uksi ja koos elavate (p=0,12) ja meeste ja naiste
ning vanuserithmade vahel (p=0,53) statistiliselt olulist erinevust sOnalise teabe sisust aru
saamise osas ei leitud. Kiisitlusele eelnenud kolmel viimasel pdeval on kurbust, masendust voi

lootusetust tundnud 32% (401) eakatest, ning statistiliselt esineb naistel vorreldes meestega
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rohkem kurbust, masendust ja lootusetuse tunnet (36%, n=315 vs 24%, n=86; p< 0,0001)
vorreldes meestega. Vanusegruppide (p=0,23) ja iiksi ja koos teistega clavate eakate (p=0,06)
vahel meeleolu languse osas erinevust ei leitud. Uuringu kuude 10ikes eakatel hinnangus
meeleolule erinevusi ei leitud (p=0,77). Meeste ja naiste vahel (p=0,83) ja iiksi ja koos elavate

vahel (p=0,57) uuringu kuude 1dikes statistiliselt olulist erinevust meeleolu kdikumiste osas ei

leitud.

5.3.2 Eakate elukorraldus

Uksi elas 39% (487) ja koos abikaasa/ elukaaslasega 39% (486) eakatest ning koos teistega 22%
(264). Koos teistega elavad rohkem mehed vorreldes naistega, kes elavad rohkem iiksi (39%,
n=293 vs 86%, n=420; p< 0,0001). Vanuserithmade vahel olulist erinevust ei leitud (p= 0,12).
Oma majas/korteris/iiliritud toas elas valdav enamus uuritavatest 98% (1216). Uuringugruppide
vahel olulist erinevust ei leitud. Eakate esmased peamised mitteametlikud abilised on valdavalt
lapsed 44%-1 (529) ning abikaasa 34%-1 (405) iilejaanud 15% (182) aitavad teised ning 7%-l
(84) eakal puudub iildse esmane mitteametlik abiline. Naistel on meestega vorreldes peamiseks
abiliseks laps v&i minia/vdimees (51%, n=437 vs 26%, n=92; p<0,0001). Meestel on vorreldes
naistega peamiseks abistajaks valdavalt abikaasa (60%, n=210 vs 23%, n=195; p<0,0001). 85+
aastaseid abistavad vorreldes 65+ vanustega samuti peamiselt lapsed v3i minia/vdimees (31%,
n=63 vs 21%, n=234;p<0,0001). Uksi elavaid eakaid abistavad vdrreldes koos teistega elavatega
samuti peamiselt lapsed (58%, n=269 vs 35%, n=258;p<0,0001) ja koos teistega elavaid
vorreldes tiksi elavatega peamiselt abikaasa (53%, n=389 vs 3%, n=16; p<0,0001). Teiseks
peamiseks mitteametlikuks abiliseks on samuti lapsed 42%-1 (403), abikaasa 7%-I (67) ning teine
abiline puudub 33%-1 (317) eakatest. Esmane peamine abiline elab 52%-l (618) koos eakaga
ning teine abiline elab 18%-1 (171) koos cakaga. Peamistest abistajatest 8% (92) véljendab
stressi, viha vOi depressiooni tundeid ning 8%-| eakatest véljendavad perekond voi ldhedased
tilekoormust eaka haiguse tottu. Abistaja on rohkem iile koormatud koos teistega elavate eakate
puhul (9%, n=67 vs 5%, n=25;p<0,0001) vorreldes iiksi elavate eakatega. Meeste ja naiste
(p=0,49) ja vanusegruppide (p=0,68) vahel ei olnud abistaja iilekoormuse osas statistiliselt olulist

erinevust.

5.3.3 Igapievaste elutegevuste (ADL) sooritamine

Tulemustest selgus, et enamasti on eakad sOltumatud voi vajavad vaid korraldusliku abi
pesemisel 85% (1057), liikumisel 85% (1056), alakeha riietumisel 87% (1081) ja isikliku
hiigieeni osas 95% (1185). ADL voimekuses tekkib korvalise abi vajadus alates 80-ndast

eluaastast ( joonis 5). Tulemustest selgus, et ADL toimingutes on 85+ aastased vorreldes 65-84
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aastastega rohkem soltuvad fiitisilisest abist: pesemisel (29%, n=31 vs 13%, n=152;p<0,0001),
liikkumisel (27%, n=29 vs 13%, n=156;p=0,0002), isiklikus hiigieenis (10%, n=11 vs
4%,n=46;p=0,003) ning ka alakeha riietamisel (21%, n=23 vs 12%, n=137;p=0,006). Meeste ja
naiste hulgas ning ka tiksi ja koos teistega elavate cakate hulgas ADL toimingute sooritus vdimes
olulist erinevust ei leitud. Tdpsem koondinfo ADL toimingutes soltuvate eakate kohta

uuringugruppide kaupa tabelis 3.

70%

62
60%
52
50% 48
A40%
33
30% 23
18 19 21 21
20% 13 13 15 15
9 = 12 11 10
10%
n-al Ban: L . .
0%
65-69 70-74 75-79 80-85 85-90 90+
M pesemine hiigieen alakeha riietamine lilkumine
Joonis 5 .ADL toimingute sooritamisel abivajadus
Tabel 3. ADL toimingutes soltuvad eakad uuringugruppide kaupa
ADL toimingud Uksi elavad Koos elavad Mehed Naised 65-84 85+
n=487 n=755 n=360 n=886 n=1138 n=108
% % % % % %
Keha pesemine 15 15 15 15 13 29
P | 0,98 | 0,72 | <0,0001
Alakeha 12 14 13 13 12 21
riietamine
P | 0,24 | 0,74 | 0,0064
Liikumine 15 15 15 15 14 27
P | 0,98 | 0,76 | 0,0002
Isiklik hiigieen 4 5 5 4 4 10
P | 0,71 | 0,64 | 0,0036
5.3.4 IADL voimekus

Enim ollakse sdltuvad trepil kdimisel 26%-1 (302) ning igapédevastes majapidamistoddes 25%
(310) aga 16%-1 (192) eakatest valmistab probleeme ka toidu valmistamine ning 7% (85)
eakatest vajab abi ka ravimite tarvitamisel. Jooniselt 6 on nédha, et IADL vdimekuses suureneb
korvalise abi vajadus 80-ndast eluaastast: suurenevad probleemid igapidevaste majapidamistoode
tegemisel, treppidel liikumisel ning toidu valmistamisel. Vdarreldes meeste ja naiste IADL
voimekust selgub, et meeste voimekus on vorreldes naiste omaga madalam toidu valmistamisel
(24%, n=85 vs 12%, n=107; p<0,0001), igapdeva majapidamistoodes (29%, n=104 vs 23%, n=
206; p=0,03), ning ka ravimite kasutamisel (10%, n= 35 vs 6%, n=50; p<0,009). Trepil liikudes

naiste ja meeste vahel olulist erinevust ei leitud. Koos teistega elavad eakad on vdrreldes iiksi
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elavatega rohkem soltumatumad toidu valmistamisel (19%, n=143 vs 10%, n=48; p<0,0001) ja
ravimite tarvitamisel (8%, n=60 vs 5%, n=24; p=0,03). Vanusegrupp 85+ on vorreldes 65-84
aastastega rohkem sodltuvad toidu valmistamisel (37%, n=39 vs 14%, n=153; p<0,0001) ja
igapdeva majapidamistoddes (42%, n=45 vs 23%, n=265; p<0,0001) aga ka treppidel liikumisel
(47%, n=47 vs 24%, n=255; p<0,0001). Eakate IADL vdimekus oli paranenud vdorreldes 90
pdeva tagusega vaid 4%-l (16) meestest ja 7%-I (60) naistest, halvenenud 21%-1 (76) meestest ja
25%-I naistest (221) (p=0,13), muutumatuks hindasid olukorda 74% (264) meestest ja 67% (589)
naistest. Uksi ja koos teistega elavate eakate ja vanusegruppide vahel IADL vdimekuses muutusi
ei leitud. Tdpsem koondinfo IADL toimingutes sdltuvate eakate kohta uuringugruppide kaupa
tabelis 4.
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65-69 70-74 75-79 80-85 85-90 Q0+
m toidu valmistamine m majapidamistood ravimite kasutamine trepil liikumine
Joonis 6. IADL toimingute sooritamise abivajadus
Tabel 4. IADL toimingutes soltuvad uuringugruppide kaupa
IADL toimingud Uksi elavad Koos elavad Mehed Naised 65-84 85+
n=487 n=755 n=360 n=886 n=1138 n=108
% % % % % %

Toidu 10 19 24 12 14 37
valmistamine
P <0,0001 <0,0001 <0,0001
Igapaevased 23 27 29 23 42 23
majapidamistdéod
P 0,14 0,03 <0,0001
Ravimite 5 8 10 6 5 22
kasutamine
P 0,03 0,009 <0,0001
Trepil likumine 26 26 26 26 24 47
P 0,87 0,88 <0,0001
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5.4 Tervishoiu- ja sotsiaalabiteenuste vajadus

Perearsti poolt madratud ravi alustamise aeg hierarhiline skaala (0 ei vaja ravi ja skaala 1-5 on
madratud ravi alustamine 72 tunnist 12 tunnini). (0-5) keskmine oli 1,4 (SD=1,4), mis néitab, et
madratud ravi alustamise aeg jadb vahemiku 72 voi rohkem tundi. Ravi alustamise ajaks 72 voi
rohkem tundi oli méddratud 65%-l (803) eakal ning 17%-1 (207) jéi ravi alustamise aeg 12-48
tunni vahele ja 18%-1 (221) ei méadratud perearsti juures ravi. Kdige rohkem oli ravi maaratud
85+ aastastele (73%, n=78 vs 65%, n=725; p=0,0006) vorreldes 65-84 aastastega, meeste ja
naiste ning tiksi ja koos elavate hulgas erinevusi médaratud ravi osas ei leitud. Perearstide poolt
oli médratud enim haavahooldust 3%-le. Muudest ravidest oli dra maérgitud piisikateeteri,
infusioonravi, hapnikravi, taastusravi, fiisioteraapia, stoomi vajadust, ja teiste erialaarstide
konsultatsioonide vajadus. Eraldi rehabilitatsiooni teenusele suunati 10% (117) perearstide

patsiente ja palliatiivset teenust vajas 2% (22) kiisitletutest.

Kisitletutest 92% (1142) pole viimase 3 kuu jooksul erakorralise meditsiini abi kasutanud ning
8% (94) on vajanud erakorralist abi iihel korral ning 2% (20) abi vajanutest on kasutanud
erakorralise meditsiini abi kahel korral kolme kuu jooksul. Kirurgilist abi on 90 pédeva jooksul

vajanud 6% (69) vastanutest.

5.5 Otsused teenuste vajalikkuse osas

Kiisitlejate arvates vajab hindamise pdhjal kodus osutavaid teenuseid 51% (585) Tdpsem jaotus
vanuserithmade kaupa joonisel 7. Teenuste vajaduse o0sas erinevate uuringugruppide vahel
erinevusi ei leitud. Liihiajaliste teenuste vajajaid on hindajate pdhjal 23% kiisitletutest ning
tegelik teenuse vajadus jadb vahemikku (95%CI 18%-28%). Mehed vajavad vorreldes naistega
rohkem liihiajalisi teenuseid (38%, n=24 vs 18%, n=33; p=0,0001) ning koos teistega elavad
eakad vajavad rohkem liihiajalisi teenuseid vorreldes iiksi elavatega (28%, n=36 vs 17%, n= 20;

p=0,03) vanuseriithmades olulist erinevust ei leitud.

Eeldatav teenusel viibimise aeg skoor (0-2) keskmine 0,9 (SD=0,9) jadb hindajate arvates 0-60
pdeva vahele. Ning vajadust mitmekiilgse, ndost nidkku hindamise jéarele oli skoor (0-5) keskmine
1,1 (SD=1,4) leiti et keskmiselt peaks hindamine toimuma rohkem kui 14 pédeva jooksul.
Koikidest kiisitletutest vajab hindamist 19% (241), koige enam vajavad edasist hindamist
professionaalide arvates 85+ aastased vorreldes 65-84 aastastega (85%, n=23 vs 57%, n=122;
p=0,004). Erinevust ei leitud {iksi ja koos elavate ja meeste ning naiste hulgas liihiajaliste

teenuste vajaduse 0sas.
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Joonis 7.Teenuste vajadus vanuserithmades

Hindajatel oli voimalus valida 10 erineva teenuse vahel peale hindamist ning otsustada milliseid
teenuseid eakas hetke seisundi pohjal kdige rohkem vajaks. Voimalik oli valida mitu teenust {ihe
isiku kohta. Kodige enam peeti vajalikus fiisioteraapia teenust 52%-1 (303), laboratoorset teenust
voi abivahendit 33%-1 (190), isikliku abi voi koduhooldust 28%-I, 6endusabi teenust 17%-I
(102), Vdhem peeti vajalikuks teisi teenuseid (joonis 8). Eakad vanuses 85+ vajavad vorreldes
65-84 aastastega rohkem G&endusabi (33%, n=17 vs 16%, n=83; p=0,001), isiklikuabi v&i
koduhooldust (52%, n=26 vs 26%, n=138; p<0,0001) ja sotsiaalndustamist/ -abi (17%, n=9 vs
7%, n=36; p=0,006). Uksi elavad eakad on vdrreldes koos teistega elavate eakatega suuremad
isiklikuabi voi koduhooldus teenuse vajajad (39%, n=87 vs 21%, n=72; p<0,0001), ning koos
teistega elavad vajavad rohkem laboratoorseid teenuseid, abivahendeid ning meditsiiniseadmeid
(36%, n=127 vs 27%, n=63; p=0,02), ning rohkem vajatakse ka tegevusteraapiat (11%, n=38 vs
6%, n=14; p=0,05). Meeste ja naiste teenuste vajamise osas statistiliselt olulist erinevusi ei

leitud. Tdpsem iilevaade teenuste vajalikkusest uuringugruppide kaupa tabelis 5.

logopeetiline teraapia 0 1%
Majutusteenus/asutushooldus I 8%
Sotsiaalndustamine/abi I 8%
Tegevusteraapia N 9%
Dieedialane ndustamine N 13%
Muu I 16%
dendusabi N 17%
isiklik abi/koduhooldus T 28%
Laboratoorne teenus, abivahendid, meditsiiniseade IS 33%
Flsioteraapia I 52%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Joonis8. Teenuste rakendamise hiidavajalikkus
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Tabel 5. Teenuste vajadus uuringugruppide kaupa

Teenused Uksi elavad | Koos elavad Mehed Naised 65-84 85+
n=487 n=755 n=360 n=886 n=1138 n=108
% % % % % %
Oendusabi 17 17 20 16 16 33
n=584 p=0,48 | p=0,16 p=0,0009
Isiklik abi /koduhooldus 38 27 30 27 26 52
n=573 p<0,0001 | p=0,52 p<0,0001
Fisioteraapia 6 11 55 51 53 44
n=581 p=0,39 | p=0,45 p=0,23
Tegevusteraapia 6 11 10 9 9 10
n=582 p=0,05 | p=0,62 p=0,85
Dieedialane ndustamine 12 14 12 14 14 6
n=584 p=0,38 | p=0,71 p=0,09
Laboratoorne teenus, 27 36 38 31 32 37
abivahend, meditsiiniseade
n=548 p=0,02 | p=0,10 p=0,51
Majutusteenus/asutushooldus 1 1 38 31 32 37
n=584 p=0,5 | p=0,10 p=0,51
Sotsiaalndustamine/-abi 7 8 9 7 7 17
n=582 p=0,65 | p=0,60 p=0,006
Logopeediline teraapia 0,4 0,5 0,6 0,4 0,4 2
n=581 p=0,82 | p=0,82 p=0,13
Muu 13 17 17 15 15 14
n=563 p=0,15 | p=0,62 p=0,76
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6. ARUTELU

Kéesoleva magistritdd eesmérk on kirjeldada Tartu piirkonna perearsti teenust saavate eakate
(65+) tervise ja toimetuleku probleeme ning tervishoiu- ja sotsiaalabi vajadust, kasutades
interRAI metoodikat, et saada elementaarne teave vastuvotmiseks esmatasandil. InterRAl
kontakthindamise instrumendiga saadud teabe abil saab otsustada edasise mitmekiilgse
hindamise vajalikkust, toetada koduhooldusteenuste ja raviotsuste vastuvotmist ning hinnata
vajadust spetsiifiliste teenuste jarele. Uurimuses osales 1246 eakat, mis moodustab 4,5%

Tartumaa eakatest ning moodustas kéeparase valimi.

6.1 Olulisemad tulemused ja nende vordlus varasemate uurimuste tulemustega
6.1.1 Eakate fiiiisilise tervise probleemid

Kéesolevas uurimuses jdi uuritavate keskmine vanus 75 eluaasta piiridesse, ning enamasti olid
teenuste saajateks naised, mis on sarnane varasemate uurimustega Eestis, Poolas, Tiirgis ja USA-
s, sest ka nendes riikides on naiste osakaal rahvastikus suurem tdnu pikemale elueale, mis tingib
ka esmatasandi tervishoiuteenuste suurema tarbimise naissoost eakate poolt (Saks ja Tiit 2016,
Vanemaealiste ja eakate tervise... 2015, Dziechciaz jt 2012, Muszalik jt 2012, Celeleioglu ja
Cieceklioglu 3013 ja Bayliss jt 2007). Valdav osa kiisitletutest elas kdesoleva uuringu andmetel
oma kodus koos abikaasa (46%) voi lastega (12%) ning ka vanemaealiste ja eakate toimetuleku
uuringust selgub, et esmase sotsiaalse kontakti kellegagi koos elavate vanemaealiste jaoks
moodustab abikaasa voi elukaaslane (68%) ja seejérel lapsed (21%). Pohjamaades elab rohkem
eakaid iiksinda 83%, vorreldes kdesoleva uuringuga (39%) ja ka Louna- Euroopa maadega
(Serbye (2009). Pohjamaades ja ka selle uuringu andmetel on eakatele peamiseks abistajateks
just tiiskasvanud lapsed (44%) olenemata sellest, et nad ei ela koos vanematega (Serbye 2009).
Selline erinevus on tingitud kultuuride vahelisest erinevusest, véértushinnangutest ja
toekspidamistest aga kindlasti ka erinevast tervishoiu- ja sotsiaalabi siisteemist. Kdige rohkem
uuritavaid osales oktoobri kuus, mis kattub ka siigisese suurema haigestumise tdusuga ning sellel
perioodil esines ka kdige rohkem édgedate ja krooniliste probleemide dgenemist 42% vastanutest.
Paljud kroonilised haigused (liigeshaigused ja kopsuhaigused) dgenevad just siigisest niiskete ja
jahedate ilmade saabudes ning ka levima hakkavad viirusinfektsioonid mdjutavad oluliselt
krooniliste haiguste kulgu ja eakate enesetunnet (Srivastava 2010). Vanemaealiste iiks
terviseprobleemide niitaja on ka puude esinemine. Kéesolevas uurimuses oli puue méératud iile
poole kiisitletutest (58%) ning nii nagu ka selles uurimuses leiti ka vanemaealiste ja eakate
toimetuleku uuringus (2015), et kdrgemates vanusegruppides on puudega inimesi enam, mis on

ka ootuspdrane kuna vanusega ndrgeneb fiilisiline tervis ja toimetulekuvdime (Bayliss jt 2007).
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On tdheldatud, et puudega inimeste hulgas oluliselt enam neid inimesi, kes oma tervist halvaks
hindavad (56%), kui nende hulgas, kel puuet médiratud pole (14%) (Vanemaealiste ja
eakate...2015).

Kéesoleva uurimus tulemustest selgub, et peaaegu iiks kolmandik (29%) kiisitletutest hindas oma
tervist halvaks ning iiksi elavad eakad hindavad oma tervist teiste uuringugruppidega vorreldes
just kehvemaks. Tarasova (2015) aasta uurimusest, aga selgub, et kodudendusteenust saavad
eakad hindavad oma tervist veel halvemaks (50% kiisitletutest), ning ka USA, Tiirgi eakad, kes
pdevad mitmeid erinevaid kroonilisi haigusi korraga hindavad ligikaudu pooled eakatest oma
tervist samuti halvaks (Bayliss jt 2012, Celebioglu ja Ciceklioglu 2013). Selline tulemus on
arvatavasti tingitud kodudenduse saajate tdsistest fiilisilise ja vaimse tervise probleemidest,
halvenenud funktsionaalne vdimekusest ehk soltuvuses teistest. Lisaks on kodudendust teenust
saav patsient sageli komplekssete probleemidega kojuaeheldatud eakas. (Tarasova 2015.) Eestis
2006 aastal 1dbi viidud terviseuuringu ja SHARE uuringu (2015) kohaselt hindas 65+ ja vanemad
inimesed oma tervist halvaks voi vdga halvaks iile poole kiisitletutest. Saks ja Tiit (2016)
véljaandest selgub, et just Eestis hindasid inimesed oma tervist kdige halvemaks. Kiisitletutest
24% hindas oma tervist halvaks voi viga halvaks, kuid keskmisest enam oli ka neid, kes hindasid
oma tervist heaks vOi vdga heaks (ning pdevad endi sonul keskmisest vdhem kroonilisi
haiguseid). Nii nagu ka kéesolevas uurimuses leidsid Saks ja Tiit (2016), et keskmisest enam
hindas oma tervist halvaks 75-aastased ja vanemad ja ka iiksi elavad inimesed. Need on ka
inimesed, kel on keskmisest enam kroonilisi haigusi. Eestiga sarnaselt suurenes halva
tervisehinnanguga inimeste osakaal méargatavalt iga vanuseriihmaga lisraelis, Itaalias, Hispaanias
ja Tsehhis. (Saks ja Tiit 2016.) Kéesolevas magistritoost ja ka mujal maailmas ldbi viidud
uuringutest (Bayliss jt 2012, Muszalik 2012, Celebioglu ja Ciceklioglu 2013) selgub, et tervise
enesehinnangut modjutab eelkdige vanus ja sellega kaasnevad kroonilised haigused aga ka

elukorraldus.

Kéesolevas uuringus on hinnang tervislikule seisundile mojutatud &dgedate ja krooniliste
probleemide esinemisest 54%-1 kiisitletutest, ning (2015) aastal 14dbi viidud uuringust selgub, et
kroonilise haigusega inimeste osakaal on jdidnud samaks nagu see oli varem: neid pdeb enda
sonul 60% vanuseriihmast 50-74 ning 64% koigist vanemaealistest (Vanemaealiste ja
eakate...2015). Kéesolevast to0st, kui ka Tarasova (2015) uuringust selgub, et nii esmatasandi
tervishoidu, kui ka kodudendus ja dendusabi teenust saavatel eakatel domineerivad valdavalt
sarnased kroonilised haigused- hiipertooniatobi, diabeet ja erinevad artroosid, erinevad

siidamehaigused, aneemia, kopsuhaigused aga ka depressioon, dementsus ja vahktoved. Siiski on

44



nende haiguste esinemissagedus kdesolevas uuringus antud andmetiku pohjal {illatavalt madal,
vorreldes Tarasova (2015) uuringuga. Selline tulemus voib olla modjutatud eakate enda
arvamusest, erinevas valimi suurusest, hindajate mérkimisest ning ka andmesisestusest, sest kirja
oli vaja panna iiks pohidiagnoos, mis oli viimase perearsti visiidi pohjus ja lisaks oli voimalus
markida kuni neli teist diagnoosi, mis esinesid ja said aktiivset ravi voi vajasid vaid jalgimist.
Uldkokkuvdttes ei erine Eesti eakad nende haiguste esinemise osas teiste riikidega vorreldes.
Niiteks pdevad ka Poola ja USA eakad 1-8 erinevat kroonilist haigust korraga (Muszalik 2012,
Bayliss 2007). Eestlastega sarnaselt valmistavad eakatele erinevaid terviseprobleeme siidame ja
veresoonkonna, luu ja lihaskonna aga ka endokriinsiisteemi ja hingamiselundkonna haigused

(Muszalik 2012, Bayliss 2007, Dzieshciaz jt 2013).

Kéesolevas t60s oli voimalik hinnata ka eakate erinevaid terviseprobleeme, mis ei ole tavaliselt
iksi esinev probleem vaid mone kroonilise haiguse siimptom voi korval moju. Kéesolevast
magistritoost selgus, et perearsti kiilastavatest eakatest esines Shupuudust (56% vs 27%) ja valu
rinnus (33% vs 23%) rohkem ja vdahem pearinglust (62% vs 48%) ja perifeerseid turseid (46% vs
32%) vorreldes kodudendusteenust saavate patsientidega (Tarasova 2015). Kindlasti esineb
eakatel veel erinevaid terviseprobleeme, kuid antud kiisimustikuga oli vdimalik hinnata vaid
nende esinemissagedusi. Need on ka iihed sagedasemad kaebused, mille tdttu eakad perearstiabi
otsivad ning mis kédivad paralleelselt kaasas erinevate krooniliste haigustega, pohjustades
toimetulekuprobleeme (Bayliss jt 2007). Seetdttu on oluline nende probleemide fikseerimine ja
pOhjuste vilja selgitamine esmatasandi tervishoiutodtajate poolt, et planeerida ravi ja toetavaid

teenuseid.

Krooniliste terviseprobleemidega kaasneb sageli valusiindroom. Perearsti teenust kasutavatel
patsientidel tdheldati vihem valu, kui kodudendusteenust saavatel eakatel (72% vs (82%)
(Tarasova 2015). Sellegi poolest oli igapdevaselt valu talunud iiks kolmandik kiisitletutest, ning
tegemist oli enamasti modduka valuga, kuid mérkimist vdérib asjaolu, et 24% vastanud eakatest
kannatab tugeva voi kohati isegi piinava valu all. SHARE (2015) uuringu andmetel kannatas
valu all 50,2% Xkiisitletutest ning sagedamini esines valu naistel kuigi Eestis oli vahe sugude
vahel vorreldes teiste uuringus osalenud riikidega kdige vdiksem. Lisaks sagenes valu esinemine
enamikus uuringus osalenud riikides vanuse kasvuga. Kédesolevas uuringus valu esinemis
sageduse ja valu tugevuse osas sugude ja vanusegruppide vahel olulisi erinevusi ei leitud. Saks ja
Tiit (2016) vdidavad SHARE uuringu pohjal, et Eestis polnud valu hinnangud kiill kdige
halvemad vorreldes teiste Euroopa riikidega, kuid halvemate seas siiski. Kiill aga on nii Eestis

kui ka mujal maailmas eakate valu esinemine iisna suur probleem, mis segab oluliselt igapdeva
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elutegevust ja hakkama saamist ning mdjub halvasti vaimsele tervisele (Bayliss jt 2007). Valu nii
sageda esinemise pohjuseid on kindlasti mitmeid ning neid peaks esmatasandil kindlasti
pohjalikumalt uurima ja pdhjuseid korvaldama ning ravima, et vdimaldada eakatel elada
valuvabalt. Valu esinemise korge protsent v3ib olla tingitud asjaolust, et sageli peavad eakad
valu siindroomi normaalse vananemise osaks ning ei poordugi selle tervischddaga arstide poole.
Teisest kiiljest voib valu olla tervishoiutodtajate poolt alahinnatud ja seetottu ka alaravitud.

(Schulz jt 2015).

Kuna valu on Pasquetti jt (2014) arvates oluline riskifaktor kukkumiseks siis antud t6ds on
hinnatud ka seda aspekti, sest valu esinemine on seotud halvenenud liikkumisvoimega,
tasakaaluhdiretega ning ebakindla konnakuga. Kukkumisi esines 16%-1 ning selgus, et naised ja
iiksi elavad eakad kukuvad sagedamini ning on seetdttu ka riskiriihm, keda tuleb selles osas
jélgida, ndustada ning kukkumist soodustavaid tegureid elimineerida. Kukkumine on viga
oluline terviseprobleem, mis on tingitud ka elukorraldusest ja haiguste esinemisest ning enamasti
16ppeb toimetulekuraskuste suurenemisega (Rubenstein 2013, Heckenbach jt 2014). Kindlasti on
Kukkumisest enim ohustatud koige eakamad, sest tulemustest selgub, et 90 aastastest ja

vanematest on viimase 90 pieva jooksul kukkund iga kolmas.

6.1.2 Eakate vaimse tervise probleemid

Tervislik seisund mojutab oluliselt eakate vaimset tervist ja meeleolu. Néiteks esines iihel
kolmandikul vastanutest (29%-1) haigusi, mis mojutavad nende meeleolu. Kiesolevas t60s ei
hinnatud konkreetselt depressiooni esinemist, kiill aga selgus, et 1% vastanutest oli
pohidiagnoosina margitud just depressioon. Ligikaudu kolmandik eakatest oli tajunud viimasel
kolmel pédeval enne kiisitlemist kurbust, masendust voi lootusetuse tunnet. Erinevad
meeleoluhdired voivad olla aluseks depressiooni tekkele ja viidata ka algavale depressioonile
(Evans ja Mottram 2000). Saks ja Tiit (2016) SHARE uuringu kokkuvdttes selgub, et Eesti
vanemaealistest inimestest oli vGimalik depressioon 36,6%-1. Eestiga sarnaselt oli depressiivsus
korge Itaalias ja Prantsusmaal ning kdigis osalenud riikides oli depressiivsus naistel suurem kui
meestel. Nii nagu ka SHARE (2015) uuringus esines ka kdesolevas uurimuses naistel rohkem
meeleoluhdireid, mis teiste uurijate arvates tingitud naiste emotsionaalsusest (Simon ja Nath
2004). Lisaks naiste suuremale depressiivsusele leiti SHARE (2015) uuringus, et Eestis,
Austrias, Itaalias, lisreaelis ja Sloveenias suurenes depressiivsuse esinemine iga vanuseriihmaga,
mis ei leidnud kinnitust kdesolevas uuringus. Kiill aga leiti, et liksi elavad tajuvad pisut rohkem

muutusi meeleolus, mis on arvatavasti seotud vihese sotsiaalse suhtluse ja aktiivsusega. Uksi

46



elavad tunnevad end iiksiku ja hiiljatuna ning sageli arvatakse, et neid pole enam kellelegi vaja

(Srivastava ja Kandpal 2013).

6.1.3 Eakate toimetulekuprobleemid

Kéesoleva uuringu pdhjal on eakate toimetulekut mojutav kognitiivne voimekus lisna hea, vaid
5%-1 kiisitletutest oli otsuste tegemine igapdeva elus mdoddukalt vai oluliselt halvenenud. Samuti
saab soOnalise teabe sisust aru kaks kolmandiku vastanutest. Selgus, et kognitiivne vdimekus
halveneb just peale 85+ eluaastat ning sarnastele tulemustele on joudnud ka Dziechciaz jt (2013).
Positiivsena saab vilja tuua veel selle, et igapdeva elutegevuste (ADL) sooritamises on suur osa
eakatest 88% sdltumatud teistest inimestest voi vajavad vaid korraldusliku abi. Juhendamist ja
fiitisilist abi vajas enda sonul 12% vastanutest, kuid antud kiisimustikuga ei hinnanud me seda
kas seda abi ka reaalselt saadi. See on valdkond, kus koost6dd peavad tegema tervishoiu ja

sotsiaalabi valdkonnad, et vajalik abi oleks méédratletud ja kindlasti ka tagatud.

Sarnaselt Tarasova (2015) uuringuga vajavad eakad fliiisilist abi kdige rohkem pesemisel,
ritetumisel ja ka litkumisel. Perearsti kiilastavatest eakatest moodustavad riskirithma ADL
toimingute sooritamisel 85+ vanuserithm, kuid kodudendusteenust saavate eakate hulgas hoopis
tiksi elavad eakad. IADL toimingute sooritamises olid kdesolevas uurimuses nii nagu ka
kodudenduse teenust saavad eakad (Tarasova 2015) enim soltuvad igapdevastes
majapidamistoddes ja trepil litkumises ning ka selles valdkonnas suurenes fiiiisilise abi vajadus
oluliselt peale 85 eluaastat. Riskiriihma 85+ vanuses eakate ADL ja IADL vdimekus oli kolme
kuu tagusega vorreldes 36%-1 halvenenud. Selline tulemus ei iillata jillegi, sest vanuse
suurenedes eakate tervis ja fiiiisiline vdimekus halveneb. Uhe riskigrupina perearsti kiilastavatest
eakatest tuli JADL toimingute all vélja veel meeste madalam vdimekus toidu valmistamisel,
majapidamistoddes ja ka ravimite tarvitamisel. Selline tulemus vdib olla seotud asjaoluga, et
meestel on peamised mitteametlikud abistajad abikaasad, kes on nendes valdkondades
paddevamad. Riski rithma moodustavad aga need meesterahvad, kes elavad iiksinda ning seega
vajavad nendes valdkondades rohkem abi, mis on motlemiskoht jillegi hindamist 1dbi viivale
tervishoiutdotajale, et teha koostodd sotsiaal valdkonnaga ja tagada parim vdimalik abi nendes
valdkondades. Fakt, et koos teistega elavad eakad on sdltumatumad on tingitud abistajatega koos
elamises, mis on kindlasti positiivne niitaja. Ka Dziechciaz jt (2013) uurimusest selgub sarnaselt
Eestile oli ligikaudu 20% eakatest tdiesti sOltuvad teiste abist eriti just peale 80-ndat eluaastat
ning enamus eakatest, kes elavad koos ldhedastega on soltumatumad ning nende toimetulek on
oluliselt parem vorreldes iiksi elavate eakatega. Kiill aga on Poola eakad rohkem soltuvamad

ravimite kasutamisel (50%), majapidamistoodes (70%), toiduainete varumises ja toidu
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valmistamisel (62%) aga ka liikumisel (52%) (Dziechciaz jt (2013) ning suuri probleeme
valmistab Muszalik jt (2012) ja Harrison jt (2014) tulemuste kohaselt veel ka liikumine,
riietumine, isikliku hiigieeni eest hoolitsemine ja igapdeva toimingud. Eestiga sarnaselt on USA,
Poola, Austraalia, Tiirgi eakatele probleemid toimetuleku osas sarnased. Enim valmistab
probleeme liikumine, pesemine, riietumine, hiigieeni toimingud, igapdevased majapidamist6od,
aga ka toidu valmistamine ja kitte saamine ning ka ravimite tarvitamine (Bayliss jt 2007,

Muszalik jt 2012, Dziechciaz 2013, Harrison jt 2014, Celebioglu ja Ciceklioglu 2013).

6.1.4 Eakate tervishoiu- ja sotsiaalabiteenuste vajadus

Seoses erinevate tervise ja toimetuleku probleemidega vajava eakad erinevaid tervishoiu ja
sotsiaalabiteenuseid, et sdilitada voi parandada tervist ja seeldbi ka igapédevast toimetulekut.
Kéesolevas uurimuses hinnati ka teatud tervishoiu- ja sotsiaalabiteenuste vajalikkust. Esmalt
selgus, et eakatele méidratud ravi alustamise aeg jddb 72 vdi rohkema tunni juurde. Kéesolevas
t00s ei uuritud seda, kas ja kuidas ravi alustatakse ja mis seda m&jutab. Nii kdesolevas uurimuses
kui ka vanemaealiste ja eakate toimetuleku uuringus (2015) vajavad enim ravi 85+ vanuserithm
ning kdige enam maédratakse perearsti poolt just haavahooldust. Kdesolevas t60s ei selgu, kes
seda teenust osutas peredde praksises kohapeal voi tehti koduvisiite voi suunati eakad
kodudendusteenusele. Arvatavasti sOltub see hoolduse wulatusest ja kodudendusteenuse
kéttesaadavusest maakonnas. Teenuste vajadust hindas kiisitlev tervishoiu tddtaja ning pidi
selleks lile vaatama kogu eelneva saadud info ning tegema otsuse, milliseid teenuseid eaka
tervislik seisund ja igapdevane toimetulek nduab ja eeldab. Tervishoiutootajate arvates vajas
lithiajalisi teenuseid (kestus kuni 60 pdeva) 23% kiisitletutest ning uuringugruppidest eristusid
just mehed, kellest 38% vajaks just selliseid teenuseid samas, kui pikemajalisi teenuseid vajasid
peaaegu pooled kiisitletutest ning selliste teenuste vajadus suurenes peale 80-ndat eluaastat.
Sellistest tervishoiuteenustest vajati enim fiisioteraapia teenust, sellele jargneb laboratoorne
teenus, abivahendi vOi meditsiiniseadme vajadus ning dendusabi teenus. Ka Muszalik jt (2012)
uuringust selgub, et eakad vanuses 85+ ning eakad kellel esineb mitu kroonilist haigust voi
terviseprobleemi ning on suurema tdendosusega soltuv dendusabi teenusetest. Dziechcias jt
(2012) kinnitavad kéesoleva uurimuse tulemusi rehabilitatsiooniteenuste ja meditsiiniliste
abivahendite suurenenud vajaduse osas eakatel ning kinnitab fakti, et nende teenuste parem
kéttesaadavus suurendab eakate sdltumatust kdrvalisest abist ning suurendab eakate iseseisvust
ja soodustab aktiivsust ja litkumist. Lisaks leiti, et need eakad , kes elavad koos teistega
kasutavad suurema tdendosusega rohkem sotsiaal ja tervishoiuteenuseid, mis antud kdesoleva
uuringu pdhjal ei leidnud kinnitust, kuna ei uuritud nende teenuste tarbimist vaid seda, kui paljud

seda tervisliku ja toimetulekuseisundi tottu vajaksid.
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Sotsiaalabiteenustest vajasid eakad enim isiklikuabi/ koduhooldusteenust (28%) vorreldes teiste
vélja pakutud sotsiaalvaldkonna teenustega. Vanemaealiste ja eakate toimetuleku uuringust
(2015) selgub, et tegelikult tunnevad naised mdnest sotsiaalteenusest rohkem puudust, kui mehed
(14% vs 9%) ning lisaks sellele vajavad sotsiaalteenuseid rohkem terviseprobleemidega,
puudega ja tegevuspiirangutega inimesed, mis leiab kinnitust ka kiesolevas uuringus. Lisaks leiti
veel vanemaealiste ja eakate...(2015) uuringus, et sotsiaalhoolekandeteenuseid nimetasid enim
naised, mis kdesoleva magistritod tulemustes kinnitust ei leidnud. Lisaks néditasid vanemaealiste
ja eakate...(2015) uuringu tulemused et 10% suurema tdendosusega tunnevad mones teenusest
puudust vanemaealised, kes on viimase aasta jooksul kasutanud monda sotsiaalteenust, kui
sotsiaalteenuseid mitte kasutanud vanemaealised. Seega arvati, et juba teenuseid kasutanud
vanemaealised vajaksid rohkem lisateenuseid, mida vdib oletada ka kdesoleva magistritoo
tulemuste pdhjal, sest eakate tihedam kontakt sotsiaaltodtajatega ja parem info vahetus
suurendab eakate teadlikust vdimalikest teenustest ja suurendab ka ndudlust sotsiaalteenuste
osas, sest need teenused parandaks eakate igapdevast toimetulekut ja heaolu. Harrison jt (2014)
seostanud sotsiaalteenuste suurenenud vajadust hoopis madalama ADL ja IADL voimekusega.
Samas on kéesoleva uuringu pdhjal eakate fiiiisilise ja igakiilgse abi vajadus suhteliselt madal,
sest rohkem wvajati korraldusliku abi vOi juhendamist, mis on tegelikult samuti
sotsiaalhoolekande todvaldkond. Voimalik, et need eakad, kes praegu teenuseid mingil pdhjusel
el saa vOi lihtsalt ei kasuta on voimalikest teenustest vihem teadlikud, mida arvati ka
vanemaealiste ja eakate toimetuleku uuringu (2015) jargselt. Eestis hetkel puudulik iilevaade
sellest, kui kattesaadavad need teenused eakatele on ja millisel médral neid reaalselt kasutatakse.
Uhtlasi ei tea me ka seda, kas perearstid peavad nende teenuste kittesaadavust sama vajalikuks
ning kui palju iildse sellistele teenustele suunatakse. Vaadates selle uurimuse kéigus vélja tulnud
tervise ja toimetuleku probleeme voib eeldada, et tegelik pikaajaliste teenuste vajadus on
kindlasti suurem, kui need praegu kittesaadavad on. Uuringud ka Poolas, Tiirgis ja Austraalias
kinnitavad, et eakate tervislik seisund nduab just rehabilitatsiooni teenuseid, dendusabi ja ka
eluldpu teenuseid. Sotsiaal valdkonnast vajatakse selliseid teenuseid, mis aitaks teha suuremaid
ja raskemaid majapidamistoid, abistaks sisseostude tegemisel ning aitaks ldbida pikemaid

vahemaid. (Dziechciaz jt 2013, Celebioglu ja Ciceklioglu 2013, Harrison jt 2014).

6.2 Uurimistulemuste rakendatavus ja tihendus praktikale ning uued uurimisprobleemid

Uurimust6d tulemuste pohjal saaks edaspidi koosto0s teiste erialaspetsialistidega planeerida
eakate tervishoiu ja sotsiaalteenuseid eesmirgiga tagada eakatele voimalikult parim elukvaliteet.
Saadud tulemusi saab vajadusel kasutada edasiste arenduste algatamiseks ja elluviimiseks

Oenduspraktikas, sotsiaalabis ning tervishoiukorralduses. Kuna varasemalt ei ole eakaid
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esmatasandi tervishoius sellisel hulgal uuritud siis avab see t66 nii mdnedki kitsaskohad, mida
edaspidi vOiks veel uurida. Niiteks kirjeldada perearsti teenust kasutatavate eakate vaimse
tervise probleeme, milliseid ennetus tegevusi oleks vaja rakendada ldhtudes eakate pohilistest
probleemidest ning millisel méaédral on kaetud eakate tervishoiu ja sotsiaalabi vajadus. Samuti
vajaks uurimist see, kui palju teevad koostodd sotsiaaltootajad ja perearsti/oed ja millisel mééral
eakad neid teenuseid kasutavad voi neist teadlikud on. Perearsti ja ded on huvitatud
sotsiaaltootajatega Koostoo tegemisest, sest sotsiaaltodle omane eakate probleemide laiem
késitlus holmab tervishoiu kiisimuste korval ka psiihhosotsiaalseid, sotsiaalmajanduslikke
aspekte ning selline probleemide avastamine ja kdsitlus soodustab eaka joudmist sobilikuma,

vajadustest ldhtuva abi juurde, parandades ka raviteenustega rahulolu (Saks jt 2000).

Kuna osad interRAI hindamisvormid on juba Eestis kasutust leidnud siis kontakthindamise
instrumendi kasutamine {ildarstiabis kataks veel iihe olulise valdkonna, kus seni puudus
usaldusvddarne meetod hulgiprobleemse isiku seisundi igakiilgseks hindamiseks. Antud
instrumendi kasutamine ja juurutamine loob iihtse aluse eakate hindamiseks iildarstiabis. Uhtlasi
ei ole usaldusvairse instrumendi olemasolu korral uue instrumendi vélja to6tamine igas riigis
alati otstarbekas, vaid on mottekas kasutusele votta maailmas kasutatav iihtne standardiseeritud
instrument (Saks ja Urban 2005). Sageli on tarvis vaid etnilistest ja kultuurilistest eripiradest
tingituna hindamisinstrumentides kasutatavate moistete kohandamine. Rahvusvaheliselt
kasutatavate instrumentide rakendamine oma riigi kontekstis vdimaldab edaspidist osalemist
rahvusvahelistes uurimustes ja loob vOimaluse andmete omavaheliseks vdordluseks ning
jarelduste tegemiseks.(Urban 2006). Kontakthindamise instrument on mdeldud just tervise ja
toimetuleku probleemide vilja selgitamiseks ning spetsiaalsete teenuste vajaduste hindamiseks,

mis tulenevad eakate komplitseeritud terviseseisundist.

Lisaks veel voib kdesoleva t60 praktiline véartuseks voib pidada fakti, et professionaalid
mérkasid neid probleeme eakatel, millest neil varasemalt aimugi polnud ning lisaks said
kiisitlejad hea kogemuse hindamis instrumendi kasutamise ndol. Lisaks annab InterRAI KH
esmase elementaarse teabe, mida on vaja patsiendist teada, et osutada talle tema vajadustest
lahtuvat professionaalset abi. Teisalt mdistsid professionaalid seda, kui oluline on omavaheline
koostdo eaka seisundi hindamisel ja abi osutamisel. Lisaks andis selle instrumendi kasutamine
aimu sellest, milline peaks olema eaka inimese késitlus esmatasandil, et tagada patsiendile
vOoimalik parim abi ja tugi nii tervishoiu, kui sotsiaalabi valdkondades. InterRAI KH

hindamisvormi kasutamine vdiks olla sobiv meetod hindamaks eakaid, vdimaldades kirjeldada
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eakaid igakiilgselt, leidmaks eakate probleemid ja plancerida hooldust ning méiratleda edasi

suunamise vajadus ning edasise hindamise pakilisus.

6.3 Uurimustoo usaldusviirsus ja eetilised aspektid

Eetiliste probleemide valtimiseks ja teadvustamiseks tehti kiisitlejatele projektimeeskonna poolt
eetika probleeme késitlev koolitus, kus rohutati uuritavate vabatahtlikkust osalemiseks ning
selgitati loobumis vdimalusi keset uuringut. Uurimusse virbamisel kasutai uuringut tutvustavaid
infolehti ja selgitati uuringu eesmaérki nii lahedastele ja patsientidele. Kiisitlust oli voimalik 1abi
viia vaid juhul, kui uuritav v4i tema seaduslik esindaja oli selleks kirjaliku ndusoleku andnud.
Uheks eetiliseks probleemiks vdis pidada hindamisvormi pikkust, kodeerimise keerukust ja
taitmiseks kuluvat aega ning hindajate vene keele oskust. Uuritav vdis vdsida voi tema hooldajal
pidi selleks piisavalt aega olema. Probleemi véltimiseks vdimaldab interRAI hindamisvorm
koguda andmeid isikutelt, kes uuritavaga tegelevad (ldhedased, hooldajad, tervishoiu tootajad ja
ka tervise alane dokumentatsioon) ning hindamist vdis vajadusel ja patsiendi soovil teostada
temale sobival ajal ja keskkonnas. Vene keelt mitte valdavatel kiisitlejatel oli voimalus kasutada
tolgi abi, mida ldks kiisitlejatel vaja 144 Kkorral. Tolgiks kasutati enamasti eakate ldahedasi voi
monda teist meditsiinitddtajat peremeditsiinist. InterRAI KH hindamisinstrumenti on vdimalik
kasutada esmatasandi tervishoiu igapdeva t00s elementaarse teabe saamiseks ja edasiste ostuste

tegemiseks.

Andmete kogumise usaldusvéérsuse tagamiseks pidid kiisitlejad osalema koolitusel, kus iga tiks
sai hindamisinstrumendi kédsiraamat ja vOimaluse esitada kiisimusi. Peale koolitusi pidi iga
kiisitleja tegema iiks kuni kolm piloothindamist, et selgitada vilja voimalikud kitsaskohad ning
pilootuuringute ja erinevate uuringuetappide jérgselt kutsuti hindajad kokku, et projekti
meeskonnal oleks voimlaik anda tagasisidet hindamistulemuste kohta nii suuliselt kui kirjakult.
Usaldusvéérsust tostis kindlasti see, et uuritavaid kiisitlesid enamasti sama asutuse pereded ja
arstid voi kohaliku omavalituse sotsiaaltodtaja, mis vOimaldas saada tdpsemaid andmeid oma
piirkonna eakate tervise- ja toimetuleku probleemide kohta. Kasutatud mdddiku usaldusvéirsust
oli raske hinnata, sest seda interRAI instrumenti on veel vihe testitud ja kasutatud ning seega ei
ole veel leida usaldusvéarsust toendavaid uuringuid. Kiill aga on teada, et kontakhindamise
instrument on vilja tootatud teiste interRAI hindamisvahendite alusel, mille valiidsust ja
reliaablust on varasemalt testitud ja kinnitatud. InterRAI hindamisvahendeid kasutatakse
paljudes erinevates riikides ja osaliselt on need kasutust leidnud ka juba Eestis. InterRAI KH
hindamisvormiga on tehtud mitmeid uuringuid mujal maailmas, kuid Eestis kasutati seda

instrumenti esmakordselt, et hinnata selle kasu ja kasutatavust Eesti kontekstis. InterRAI KH
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instrument pakub vdimalust hinnata eakat igapdevatdos, leida probleemsed valdkonnad, mis

aitavad teha otsuseid eakate probleemide lahendamisel ja hoolduse planeerimisel.

6.4 Uurimustoo kitsaskohad

Uurimist66 tihe kitsaskohana v&ib tuua vélja selle, et antud instrumenti on esmatasandis veel
vihe testitud ja kasutatud voi pole uurimustdod veel kéttesaadavad ja leitavad. Seetdttu on raske
vorrelda Eesti eakate seisundit teiste riikide omaga sarnase uuringu ja hindamisinstrumendi
pohjal. Seni on Eesti eakate tervise ja toimetulekuprobleemide hindamiseks on kasutatud viga
erinevaid moodikuid ja seetdttu on vordlus voimalik vaid iiksikutes kategooriates. Varasemalt on
kill 14bi viidud Eesti terviseuuringuid Tervise Arengu Instituudi poolt (2006, 2014. aastal) ja
SHARE uuringud (2013, 2015. aastal), kuid nende uurimuste valimid ei ole péaris sarnased
kéesoleva uurimusega ning ka uurimis valdkonnad on erinevad. Siiski saab tuua moningaid

paralleele ja vordlusi kdesoleva uurimusega.

Teiseks suuremaks probleemiks antud uuringus voib pidada paljude andmete puudumist
andmestikus. Mdningatele kiisimustele ei olnud eakad mingil pdhjusel vastanud. V3ib oletada, et
kiisimus vois olla keeruliselt esitatud voi liiga delikaatne. Puuduvaid andmeid esines
andmestikus {sna palju, kuid puudulikult tdidetud ankeete andmeanaliiiisist ei eemaldatud kuna
tilejadnud ankeet oli mahukas nii oleks ldinud kaduma oluline informatsioon teistest
valdkondadest. Tulemuste esitamisel kiisimuste kaupa esitati ka kogu vastanute arv (n), millest
protsent arvutati. Puuduvate andmete esinemine t66s voib viidata ka ilmselt sellele, et kasutatud
metoodika on Eesti pereddedele/arstidele ja sotsiaaltootajatele vodras ning arvatavasti oleks vaja
professionaale rohkem koolitada, kui selle uuringu kiigus tehti. Ka teiste interRAI instrumentide
kasutuse votmisega on tidheldatud selle keerukust ja raskusi kasutamisel, kuid tihti vajab mdddik
vaid kohandamist meie kultuurile ja ka kdesolev uuring kinnitas, et kogemuste omandamisega
laheb hindamine kergemaks. Kuna kontakhindamise ankeet on iisna pikk siis voiks seda
taustaandmete koha pealt liihendada, sest oma patsiente tunnevad peredde ja —arst tavaliselt isna
histi. Lisaks tuleks kiisimustiku kasutajatele rohutada, et ankeeti ei pea tditma iihe korraga, sest
see vOib eaka jaoks olla visitav ja tiilitu ning modngitatele kiisimustele saab vastused ka

patsiendiga seonduvast dokumentatsioonist ja tervisekaardist.
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7. JARELDUSED

Ule poolte perearstiteenust saavatest eakatest koges kiisitlusperioodidel fgedaid vdi dgenevaid
kroonilisi probleeme, mille t5ttu hindasid iiks kolmandik kiisitletutest oma fiiiisilist ja vaimset
tervist halvaks ligikaudu. Pohilised terviseprobleemid, mida oli kasutatud instrumendiga
voimalik hinnata olid seotud krooniliste terviseprobleemidega ning nendest tingitud kaebustega

nagu pearinglus, iildine valu, valu rinnus, dhupuudus, perifeersed tursed ja kukkumised.

Terviseprobleemidest on tingitud eakatel ka ADL ja IADL vdimekuse langus ning sellest
tingitud toimetulekuprobleemid, mis on valdavalt seotud liikumise, pesemise, alakeha riietamise,
treppidel liikumise, igapdevaste majapidamistododega aga ka toidu valmistamisega. Enamasti
vajavad eakad vaid korraldusliku abi, kuid fiiiisilise abi ja igakiilgse juhendamise vajadus kasvab

eakatel vanuse suurenedes eriti peale 80-ndat eluaastat.

Toimetulekuraskustega ja terviseprobleemidega hakkama saamiseks vajavad eakad erinevaid
tervishoiu- ja sotsiaalabiteenuseid. Erinevate tervise ja toimetulekuprobleemide tSttu vajas
tervishoiutootajate arvates peaaegu liks neljandik kiisitletutest lithiajalisi teenuseid ning peaaegu
pooled kiisitletutest pikemaajalisi teenuseid. Tervishoiuteenustest vajati enim fiisioteraapiat,
laboratoorseid teenuseid, meditsiiniseadmeid voi abivahendit ning Oendusabi. Esmatasandil
médrati eakatele tablettravi kdrval kdige rohkem haavahooldust. Sotsiaalabiteenustest vajasid

eakad enim isiklikuabi ning koduhooldust.

Perearsti kiilastavatest eakatest moodustavad nii tervise- kui ka toimetulekuprobleemide osas
riskirithma 80+ vanuseriihm ja tiksi elavad eakad ning IADL toimingutes on abitumad meessoost

eakad.
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Lisa 1. interRAI kontakthindamise hindami

EAKAS 3 bestendumsomotor

interRAI kontakthindamine (KH)
Vastuvott kogukonnas / haiglas ~ Kodeeri viimase 24 tunni seisund, kui ei ole satestatud teisiti

1 ISIKU NIMI

a.(Eesnimi) b. (Perekonnanimi)

2.8UGU

1. Mees 2. Naine D

3. ISIKUKOOD v
T N O o e i IO

4 KINDLUSTATUS [NAIDE - EESTI]
a. Haigekassa piirkond

b. Puude raskusaste

5 ISIKU ELUKOHA AADRESS (KOOS POSTIINDEKSIGA)

6. SOIDUKIJUHI LUBA

0.Ei 1.Jah - |:]

7. RAHVUS [NAIDE — EESTI]
0Ei 1. Jah

a. Eestlane

b. Venelane

¢. Muu - tépsustada ......
d. Pole teada

svorm

Terve [ ™

Lroms o ety e
gt tene

9. EELISTATUD KEEL [NAIDE — EESTI|

a Eest [

b. Vene
C.Muu—tapsustada ..........ccocvuereinnene
d. Pole teada
10. TOLGI VAJADUS
0.Ei 1.Jah D

11. SUUNAMISE / POORDUMISE POHJUSED

12.HINDAMISE TEOSTAMINE [NAIDE - EESTI ] I:]
a. Vastuvétu voi skriiningu asukoht

1. Kogukond - perearst/peredde [EESTI NAIDE]
2. Kogukond - sotsiaalto6taja [EESTI NAIDE]

3. Haigla

4. Erakorralise meditsiini osakond

5. Muu

1. HINDAMISE AEG

5 R R T

Péev Kuu Aasta

2. SUUNAMISE DETAILID

a. Maaratud ravi alustamise aeg

0. Eivaja 3. 24-<48tundi

1. 72 vdi rohkem tundi 4.12- <24 tundi

2.48-<72tundi 5. <12 tundi

a.  Ravimite manustamine (vélja arvatud IV)

b. Pusikateeter

c. IVravi

d.  Hapnikravi

e. Haavahooldus

f. Muu(ts =
b. Suunamine rehabilitatsiooniteenuse osutamise
alustamiseks voi jatkamiseks D

0.Ei 1. Jah

¢. Suunamine palliatiivse teenuse osutamise alustamiseks
véi jatkamiseks

[

0.Ei 1.Jah

| 3. EELDATAV ELUKORRALDUS TEENUSE OSUTAMISE

AJAL
1. Oks B
2. Koos abikaasa/ elukaaslasega

Koos abikaasa / elukaaslase ja teistega

Koos lapsega (lastega) (ilma abikaasata)

Koos vanema(te)ga vdi hooldajalte)ga

. Koos de / vennaga

. Koos muu(de) sugulase(te)ga (mitte abikaasa véi lastega)

. Koos mitte-sugulas(te)ega

4. EELDATAV ELUKOHT TEENUSE AJAL [NAIDE — EESTI|

P ND O s w

2. Kodu koos kodudendt

3. Toetatud elamine

4. Vaimse tervise keskus - nt psiitihikahéiretega isikute grupielamine
5. Fusilise puudega isikute hoolduskodu
6. Vaimupuudega isikute hoolduskodu

7. Psiihhiaatriahaigla voi -osakond

8. Kodutu (koos vdi ilma peavarjuta)

9. Oenduskodu

10. Taastusravi haigla / osakond

11. Hospits / palliativhoolduse osakond
12. Aktiivravihaigla

13. Vangla

14. Muu

1. Oma majalkorterfiiritud tuba (ima teenusteta) [:[:]
jalvai koduhoolduse
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1. KOGNITIIVSED OSKUSE
TEGEMISEL [NAIDE - EESTI, pikem]
Kasitlevate otsuste tegemine igapaevaelus —nt millal iiles tousta
voi stitia, milliseid riideid kanda voi mida teha
0. Séltumatu — Otsustused on loogilised, maistikud ja ohutud |:|
1. Peaaegu séltumatu — Moned raskused ainult uutes olukordades

2. Minimaalselt halvenenud — Teatud korduvates olukordades on

otsused halvad vdi ohtiikud; nendel kordade! vajab juhendamist

3. Moddukalt halvenenud — Otsused on pidevalt halvad voi ohtiikud;
jarelevalve ndutav kogu paeva jooksul

4. Oluliselt halvenenud — Teeb otsuseid harva voi mitte kunagi

5. Ei ole tajutavalt teadvusel, koomas
2. IGAPAEVASTE ELUTEGEVUSTE (ADL TOIMINGUTE)
SOORITAMINE

Enim sbituvamad episoodid viimase 24 tunni jooksul. Kui toiminguid ei
sooritatud viimase 24 tunni jooksul, kodeerige koige hilisem soorituse
esinemine 5
0. Soltumatu voi ainuit korralduslik abi
1. Juhendamine voi fiiiisiline abi

a.  Pesemine -Keha pesemine - Kuidas isik peseb ennast |:|
Uile kogu keha vannis / dussi all. Holmab siirdumist vanni voi

dussi alla ja sealt vélja NING iga kehaosa pesemist: kasivarred,

reied, sadred ja labajalad, rindkere, koht, lahkliha piirkond - MITTE

HINNATA SELJA JA JUUSTE PESEMIST

b.  Isiklik hilgieen - Kuidas isik kammib juukseid, peseb

hambaid, ajab habet, kasutab kosmeetikat, peseb ning kuivatab D

nAgu ja kési - MITTE HINNATA VANNIS / DUSSI ALL KAIMIST

¢.  Alakeha riietamine - Kuidas isik paneb riidesse ja riietub

lahti voost allpool (ileriided, pesu), sealhulgas paneb proteesid, D
ortoosid, vood, pilksid, seelikud, kingad, kinnitusvahendid jne

d.  Liikumine - Kuidas liigub thest kohast teise samal

korrusel (jalgsi vdi ratastooliga). Kui liigub ratastooliga, siis kui D
iseseisev on isik sellega likumisel

3. OHUPUUDUS (diispnoe)
0. Puudub

1. Puudub rahuolekus, kuid esineb, kui teha mdddukat tegevust
2. Puudub rahuolekus, kuid esineb tavalisel igap&evasel

tegevusel
3. Esineb rahuolekus

4. 1SIKU HINNANG TERVISLIKULE SEISUNDILE

Kilsi: kuidas hindad Uldiselt oma tervist?
0. Suurepérane - 3, Halb

1. Hea 8. Ei saa/ ei taha vastata
2. Keskmine
5. SEISUNDITE EBASTABIILSUS
0.Ei 1. Jah

a. Seisund / haigused, mis muudavad kogpnitiivse ja
ADL véimekuse, meeleolu véi kaitumise
ebastabiilseks (kdikuv, ebakindel, vdi siivenev)

[]

[

Mérkus:  Kui VAHEMALT UKS

téida D ja E osad, kui ei — mine edasi

C1=1
C2(a-d)=1
C3=2vi 3
C4=3vi 8
Cha=1

C6 juurde

b. Kogeb dgedaid voi agenevaid kroonilisi probleeme D

6. ISIK VOIB VAJADA TUGITEENUSEID

0. Ei - Mine punkti juurde E10
1. Jah - Téidaosad D jaE

1.MUUTUSED IGAPAEVASTE OTSUSTE TEGEMISES
VORRELDES 90 PAEVAGA TAGASI, VOI ALATES
VIIMASEST HINDAMISEST, KUI VAHEM KUI 90 PAEVA ON
MOODAS '

0. Paranenud 2. Halvenenud l:]
1. Muutusi ei ole 8. Ei saa hinnata
2. VOIME TEISTEST ARU SAADA
Moistab sdnalise teabe sisu (ikskdik, mis vahenditega, favaliselt
kuulmisabivahendige) D
0. Saab aru - Selge arusaamine
1. Tavaliselt saab aru - Osa sdnumist ja&b arusaamatuks, KUID
moistab vestiust vahese abiga vdi ilma selleta
2. Sageli saab aru - Osa sonumist jaab arusaamatuks, KUID abiga
saab sageli sonumi peamisest sisust aru
3. Ménikord saab aru - Vastab adekvaatselt ainult lintsatele, otsestele
podrdumistele
4, Harva saab aru/ mitte kunagl el saa aru

3. ISIKU HINNANG MEELEOLULE
Kiisige: Kas olete vimase 3 p4eva jooksul tundnud I—_—I
kurbust, masendust véi lootusetust?

0.Ei

1.Jah

8, Ei saa/ ei taha vastata

4.|ADL VOIMEKUS
Kodeerige isiku suutlikkuse pdhjal tema eeldatav VOIME teostada tegevusi
voimalikult soltumatult. See nduab "spekulatsiooni” hindajalt.
0. Sdltumatu vdi ainult korralduslik abi
1. Juhendamine vdi iga muu abi
a. Toidu valmistamine - Kuidas siilia valmistab (nt planeerib toidud,
muretseb koostisained, keedab/kiipsetab, asetab lauale toidud ja |:|
soogiriistad)
b. Igapdevased majapidamistddd - Kuidas sooritab
koduseid majapidamistdid (nt peseb ndud, piihib tolmu, I:I
komastab voodid, koristab toad, peseb pesu)

. Ravimite kasutamine - Kuidas tuleb toime ravimite
kasutamisega (nt méletab votta ravimeid, teab
kuidas avada pudeleid, vétab Gigeid ravimite

doose, teeb siisti, maarib salve)
d.  Trepil kédimine - Kuidas suudab treppidel

likuda (12-14 astef)

N

5. IADL SEISUNDI MUUTUS VORRELDES 90 PAEVAGA
TAGASI, VOI ALATES VIIMASEST HINDAMISEST, KUI

VAHEM KUI 90 PAEVA ON MOODAS

0. Paranenud 2. Halvenenud
1. Muutusi ei ole 8. Ei saa hinnata
6. HAIGUSTE DIAGNOOSID
Haiguste koodid

1. Pdhidiagnoos / praeguse poordumisega seotud diagnoosid

2, Diagnoos esineb, saab aktiivset ravi

[]

3. Diagnoos esineb, vajab jlgimist, kuid mitte aktiivset ravi

Diagnoos Haiguse kood  RHK kood
.. B S EE
b. a5
: C
d o] R
e Lo Rl
7. KUKKUMISED

0. Ei kukkunud viimase 90 paeva jooksul

1. 1 v6i ronkem kukkumist viimase 90 paeva jooksul
8. PROBLEEMSETE SEISUNDITE SAGEDUS

Kodeerige esinemine viimase 3 paeva jooksul
0. Ei esinenud

1. Esineb, kuid ei esinenud vimase 3 paeva jooksul

2. Esines 1 paeva valtel viimase 3 paeva jooksul
3. Esines 2 paeva véltel vimase 3 péeva jooksul
4, Esines iga péev viimase 3 péeva jooksul

a.Pearinglus

b. Valu rinnus

c. Perifeersed tursed

|
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9. VALU
[Mérkus: alati tuleb kisida isikult valu sagedust, intensiivsust ja selle kontroli.
Jalgige isikut ja kilsitlege teisi, kes on kontaktis isikuga]

a. Sagedus, millega isik kaebab voi valjendab valu (sh
grimassitab, surub hambad kokku, soigub, tombub eemale puudutamise koral
Vvoi esinevad teised mittesdnalised valiendused, mis viitavad valule)

0. Valu ei ole

1. Esineb, kuid ei esinenud viimase 3 paeva jooksul

2. Esines 1-2 paeva valtel vimase 3 paeva jooksul

3. Esines iga paev viimase 3 paeva jooksul

b. Valu tugevus kéige tugevama valuepisoodi ajal D
0. Valu ei ole 3. Tugev valu

1. Nork valu 4. Kohati vaga tugev vdi piinav valu

2. Mdddukas valu

10. IGAPAEVANE SUITSETAMINE D
0.Ei

1. Mitte viimase 3 paeva jooksul, harilikult on igapaevasuitsetaja
2. Jah

11. TOITUMINE

a. VIIMASEL 3 PAEVAL markimisvaarne toidu ja joogi
tarbimise langus

0.Ei 1.Jah |:|

b. Kaalulangus 5% véi rohkem VIIMASE 30 PAEVA jooksul
v6i 10% voi rohkem VIIMASE 180 PAEVA

JOOKSUL

0.Ei 1.Jah

0.Ei 1. Jah
12. LAMATISHAAVANDID

0. Lamatisi ei ole I:]
1. Méne ala piisiv nahapunetus

2. Igasugune naha terviklikkuse haire (nahakihtide osaline kadumine, siigavad
kraatrid nahas, paljastuvad lihased vdi luud, must nekroos) |:|

13. ULATUSLIKUD NAHAPROBLEEMID
Naiteks lesioonid, 2. voi 3. astme poletused, paranevad kirurgilised haavad
0. Ei. 1. Jah

14, TRAUMAATILISED KAHJUSTUSED

[]
c. Spetsiaalne dieet
‘ []

Naiteks luumurrud, végivallast voi liiklusvahendi avariist tingitud ulatuslikud
fiiisilised kahjustused.
0. Ei. 1. Jah

15. RAVI JA TEENUSED
VIIMASE 3 PAEVA jooksul saadud voi méaratud
0. Ei ole méératud JA ei saanud
1. Méaaratud, kuid ei rakendata
2. 1-2 paeval viimase 3 p&eva jooksul
3. Iga péev vimasel 3 paeval
a. Piisikateeter
b. IV ravi
c. Hapnikravi
d. Haavahooldus

16. VIIMANE HAIGLASVIIBIMISE AEG

Kodeerige hiliseim haiglas viibimine viimase 90 paeva jooksul
0. Ei ole olnud haiglaravil viimase 90 paeva jooksul

1.31 - 90 pdeva tagasi

2.15 - 30 péeva tagasi

3. 8 - 14 péeva tagasi

4, Viimasel 7 paeval

5. Praegu haiglas

17. ERAKORRALISE MEDITSIINIABI KASUTAMIN
Kodeerige visitide korrad viimase 90 paeva jooksul
(mitte arvestada 66paevast viibimist)

18. KIRURGILINE ABI VIIMASE 90 PAEVA JOOKSUL
0.Ei 1. Jah

19. KAKS PEAMIST MITTEAMETLIKKU ABILIST

a. Seos inimesega
1. Laps vdi miniaivaimees
2. Abikaasa
3. Partner / muu oluline inimene
4.Vanem / hooldaja
5. Vend / ode
6. Muu sugulane
7. Sdber

Abistaja
1

L

2

i

8. Naaber Abistaja

9. Puudub mitteametik abiline 1
b. Abiline elab koos isikuga
0 Ei
1 Jah, 6 kuud vdi vahem
2 Jah, rohkem kui 6 kuud
8 Puudub mitteametiik abiline
20. MITTEAMETLIKU ABILISE SEISUND
0. Ei 1. Jah
a. Peamine mitteametlik abistaja véljendab stressi, viha voi
depressiooni tundeid
b. Perekond voi lihedased sobrad véljendavad iilekoormust
isiku haiguse tottu

2

L]

i

1. ALGORITMIDE SKOORID
Mérgi arvutis tekitatud koodid igasse kasti
a. Hindamise hadavajalikkus / pakilisus
b. Teenuste hddavajalikkus / pakilisus
c. Rehabilitatsioon

2, TEENUSTE VAJADUS
0. Ei 1. Jah
Kui ei, jatka punktist E8

3. EELDATAV TEENUSEL VIIBIMISE AEG
0. 0-14 pdeva
1. 15-60 paeva
2. 61 vdi rohkem paeva
4. LUHIAJALISTE TEENUSTE VAJADUS
0Ei 1 Jah
5. HINDAMISE HADAVAJALIKKUS / PAKILISUS

[ 153 Fed 1T

Vajadus mitmekiilgse, ndost-nakku hindamise jérele

0 Eivaja 3 4 -7péeva
1 Rohkemkui14pieva 4 1-3 pieva
2 8-14péeva 5 Samal paeval

6. TEENUSTE RAKENDAMISE HADAVAJALIKKUS /

PAKILISUS
0. Eivaja 3. 24-<48 tundi
1. 72 tundi vi rohkem 4. 12-<24 tundi
2. 48-<72tundi 5. <12ndi

a. Oendusabi

b. Isiklik abi / koduhooldus
c. Fiisioteraapia
d. Tegevusteraapia
e. Dieedialane noustamine
f. Laboratoorne teenus, abivahend, meditsiiniseade
g Majutusteenus / asutushooldus
h. Sotsiaalnoustamine / -abi
i. Logopeediline teraapia
j- Muu (tapsusta)
7. KLIENDIGRUPP [Eesti naide]
1. Véltimatuabi 4. Pikaaegne toetav hooldus
2, Elulépu abi 5. Séilitav abi
3. Rehabilitatsioon 6. Pole veel méaératud
8. INFO KOGUMISE VIIS VORMI TAITMISEL
0. Ei 1.Jah
a. Telefon
b. Isiklik kontakt
c. Kirjalik | e-kiri | faks

e I
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9. InterRAI KH TAITMISEKS KASUTATUD

INFORMATSIOONI ALLIKAD
Kodeerige ainuit UKS POHILINE/PRIMAARNE allikas ja KOIK KASUTATUD
SEKUNDAARSED alikad

0. Ei ole rakendatav
1. Primaame
2. Sekundaame

Klient
Abikaasa voi partner
Laps voi minia/vdimees
Teised lahedased
Mittelahedased (nt naaber)
Arst
Tervishoiuasutuse personal (nt peredde,
sotsiaaltdotaja jt)
h. Teised koduhoolduse programmid -
ka erineva alluvusega, erinevad haldusterritooriumid
i. Toetavad organisatsioonid kogukonnast
(tapsusta)
j. Haigla
k. Muu (tapsusta)

@~p oo o

U0 0 0 oo

10. HINDAMIST KOORDINEERIVA / LOPETAVA
SPETSIALISTI ALLKIRI

1.Allkiri (joonele)

2. Hindamise kuupdev

g ke e e b

Péev Kuu Aasta
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Lisa 2. Tartu Ulikooli Inimuuringute komitee luba

Lisa 2. Tartu Ulikooli Inimuuringute komitee luba

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee
Research Ethics Committee of the University of Tartu (UT REC)

Protokolli number: 227/T-12 koosolek:17.06.2013

Vastutav uurija (asutus):
Kai Saks (Tartu Ulikool, arstiteaduskond, sisekliinik, Puusepa 6-261, 51014 Tartu)

Uurimist66 nimetus:
Eaka elanikkonna tervisevajaduste piirkondlik hindamine (EAKAS)

Komitee koosseis:

Nimi Asutus, amet Osalemine
otsuse tegi 1

_Aime Keis (esimees) TU arstiteaduskond, lektor +

Arvo Tikk (aseesimees) | TU arstiteaduskond, emeriitprofessor +

Ruth Kalda TU arstiteaduskond, professor *

Vahur Obpik TU kehakultuuritcaduskond, profe Y |2 ]
| Vallo Olle TU Sigusteaduskond, d t +

O1vi Uibo TU arstiteaduskond, dotsent +

Mare Remm Tartu Tervishoiu Kérgkool, 6ppejoud-dotsent’ +

Anu Masso TU sotsiaal- ja haridusteaduskond, vanemteadur +

Maire Peters TU arstiteaduskond d #

| KilliJasko | TC arstitcaduskond, vanemteadur, et

Kaia Kastepdld-Tors TU sotsiaal- ja harid duskond, 1 +

Naatan Haamer TUK naistekliinik, hingehoidja )

Kristi Louk TU filosoofiateaduskond, projektijuht R

Komiteele libiv k 1 dok did:

1. Uurimistdd avaldus kooskdlastuse saamiseks Tartu Ulikooli inimuuringute ectika komiteelt,
taiendatud 03.07.2013

2. CV-d: Kai Saks, Ruth Kalda, Helgi Kolk
3. Informatsioon uuringu kohta, tiiendatud 03.07.2013
4. Nousoleku leht
4.1 isiku ndusoleku leht
4.2 isiku seadusliku esindaja ndusoleku leht, tdiendatud 03.07.2013
5. Kiisimustikud:
5.1 Preventsioon vanemas eas
5.2 interRAI metoodika rakendatavus
6. interRA! hindamisvormid:
6.1 koduhooldus (KO)
6.2 asutushooldus (HO)
6.3 aktiivravi (AR)
6.4 kontakthindamine (KH)
7. elukvaliteedi hindamisvormid:
7.1 SF-36
7.2 QOL.AD

Komitee otsus: Luba antud uurimistodks.

Uuringu 16pp: aprill 2015
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Komitee esimees: Aime Keis

: s )
Komitee vastutav sekretdr: Eveli Kadarik

Viiljastatud: 09.07.2013

Tartu Ulikool " tel: (+372) 7375 514
Teadus-ja arendusosakond

Lossi 3

51003, Tarty, Eesti
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Lisa 3. interRAI kohandamise ja tolkeluba

IN WITNESS WHEREOF, the parties hereto have set their hands and seals as of the

dates written below. \

inteTRAl -
\\\
i o December 17 , 2012
y: Guhnar Ljuriggren Mo. Day Year
It :Designﬁted gnatory

Kai Saks /Fellow

KJ{,/ A December 17, 2012

(Signed) Mo. Day Year

TRANSLATION_CONTRACT_AC__CA_2012ESTONIA.DOC pg. 8




Lisa 4. Informatsioon uuringu kohta eesti keeles

Lisa 3. Informatsioon uuringu kohta

EAKAs TR . TerVE T D

Kursops G ke hesks
Angiewsiacan s one

Eaka elanikkonna tervisevajaduste piirkondlik hindamine

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

Lugupeetud patsient/klient!

Psérdume Teie poole palvega osaleda uuringus, mille eesmargiks on saada igakulgne
tlevaade tervishoiu- véi hoolekandeteenust tarbivate eakate probleemidest Uhes
piirkonnas.

Uuring on oluline seetttu, et eakate inimeste osakaal Eesti elanikkonnas suureneb nii
absoluut kui suhtarvult vdhemalt aastani 2050. Praegu on meie eakate tervis ja
toimetulek halvem vérreldes enamuse Euroopa Liidu riikidega. Usna véike osa inimesi
vananeb ilma, et neil tekiks mingit kroonilist haigust. Terviseprobleemid tksi ei pruugi
siiski pohjustada toimetulekuhaireid ja iseseisvuse kadu. Mitte alati ei ole tervise ja
toimetuleku halvenemise pdhjuseks meditsiinilised, vaid hoopis sotsiaalsed ja
psithholoogilised probleemid. Teisalt vdib hoolekandeteenuseid saav inimene jaada
piisava tahelepanuta uute voi slvenevate terviseprobleemide osas, kuna selles
siisteemis tervishoiutddtajad reeglina ei té6ta. Eakate puhul kirjeldatakse nn.
doominoefekti, kui dikene halvenemine tervises voi perepoolses toetuses v6i mdnes
muus valdkonnas véib kaasa tuua toimetuleku olulise ja jarsu halvenemise. Paraku
voivad allakaigu algpdhjused jd&da markamatuks nii inimesele endale kui ka teda
abistavatele professionaalidele, nii tegeletakse pigem tagajargede mahendamise kui
pohjuste kérvaldamise ja edasise seisundi halvenemise ennetamisega.

Uuringu tulemused aitavad planeerida eakatele teenuseid, mis vastavad piirkonna
elanike reaalsetele vajadustele. Lisaks véimaldavad tulemused arendada sihiparaseid
ennetusprogramme eakale elanikkonnale. Eakate preventsiooni sihid ja meetodid on
noorematega vérreldes pisut erinevad ning ennetuse rakendamine tsna reguleerimata.
Samas néitavad paljud uuringud, et ennetuse meetmete sihipérane rakendamine aitab
vahendada eakatel raskeid toimetulekuhaireid, parandab nende elukvaliteeti ning
séastab tervishoiu- ja hoolekande ressursse.

Projekti EAKAS pdhieesmigiks on saada iilevaade iihes piirkonnas elavate
habraste eakate inimeste probleemide mustrist ning ennetamise vajadusest.

Probleemid, mida projektiga tahetakse lahendada:

1) Saada igakilgne Ulevaade tervishoiu- voi hoolekandeteenust tarbivate eakate
probleemidest ihes piirkonnas, mida vajavad tervishoiu- ja hoolekande juhid
koikidel tasanditel teenuste ja ressursside planeerimiseks toetamaks eakate
iseseisvat toimetulekut.
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2) Selgitada eakate ennetuse vajadus erinevate meetmete liikide ja mahtude kohta
Uhes piirkonnas. Kuigi piirkondlikud vajadused vdivad Eesti pires ménel méaral
erineda, on planeeritav uuringu labiviimise koht — Tartu linn — tdenéoliselt heaks
mudeliks ka paljudele teistele suurematele omavalitsustele.

3) Hinnata tervishoiu- ja hoolekandetottajate praegusi teadmisi eakate
probleemidest ning preventsiooni rakendamise vajadusest ja méttekusest. Antud
tulemused lubavad planeerida eakatega té6tavate professionaalide taienddpet.

Uuringusse kaasatakse Tartu linnas ja maakonnas elavad 65-aastased ja vanemad
inimesed, kes kasutavad tervishoiu- v6i hoolekandeteenuseid: perearsti vastuvétt,
haiglaravi, kodudendus, statsionaarne hooldusravi ehk 6endusabi, koduhooldus,
hooldajatoetusega tugiisiku abil kodus elavad inimesed, hooldekodus elavad eakad.
Tegemist on labildikelise uuringuga — osalema kutsutakse kdik, kes kasutavad loetletud
teenuseid oktoobris 2013, veebruaris ja mais 2014.Haiglas Vviibinute seisundit
hinnatakse lisaks veel 2 kuu méédumisel aktiivravist.

Uuritavate seisundit hinnatakse igakuigse geriaatrilise hindamise pdhiméttel, kasutades
selleks interRAIl vahendeid- kusimustiku taidab arst, dde voi sotsiaaltdétaja. Kisimused
kajastavad tervislikku seisundit ja igapéevast toimetulekut.

Haiglas viibivate haigete pohianaltusid (hemoglobiin, leukotsuitide ja trombotsultide
arv, seerumi glikoosi, CRV, kolesterooli, valgu, albumiini, kreatiniini ja uurea sisaldus)
ning EKG pdhinaitajad kuuluvad uuringus analGiusimisele kui need uuringud on haiglas
viibimise t6ttu patsiendile teostatud. Kéesoleva uuringuga seoses mingeid taiendavaid
kliinilisi uuringuid patsiendile ei korraldata.

Kogutud andmeid analUlsitakse anonttmselt: nende statistiline analtiiis toimub uuringu
korraldajate poolt. Elektrooniliselt kogutud andmeid séilitatakse salasénaga kaitstud
arvutites Tartu Ulikooli Kliinikumis ja Tartu Ulikooli Polikliiniku ja perearstiteaduse
dppetoolis. Paberkandjal andmeid sailitatakse uuringule jérgneva 7 aasta viltel TU
Polikliiniku ja perearstiteaduse Oppetooli ruumides lukustatud kappides, millele on
juurdepaas uuringu korraldajatel.

Taiendava informatsiooni saamiseks on vdéimalik pé6rduda projektijuhi poole:

dots. Kai Saks, TU Sisekliinik, tel. 7318627; kai.saks@kliinikum.ee
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Lisa 5. Informatsioon uuringu kohta vene keeles

EAKAS  3x(n Etiiedsasenr - TerVE [ W™

PernoHajibHasi OLEHKA TIOTPEGHOCTEl MOKUIOr0 HACETeHHS] JCTOHUH B OQIACTY 3K0POBHI

UccnenoBanne «EAKAS», ¢unancupyemoe mnporpammoii TerVe DCTOHCKOTO Hay4yHOTO
arentctpa (2013-2015)

Wudopmarnius 06 uccieoBaHum

VBaxkaeMblil MALUEHT/KIUEHT!

Mps1 obpamaemcs k Bam ¢ mpocs00oi mpHUHATH ydacTHE B MCCIEIOBAaHUU, ILIENBIO KOTOPOTO
SBIISICTCS TIOJYYCHHE BCECTOPOHHETO 0030pa MpoOJieM MOXKWIBIX JIIOJIEH, MOJIb3YIOIUXCS
yclyraMu B 00J1acTH 3[paBOOXPaHEHUs U ONIEKH, B OJTHOM PErroHe.

HccnenoBanue nMeeT OONBLIYIO BaXKHOCTb 110 TOW HPUYMHE, YTO JOJSI MOXKWUIIBIX JIIOJEH B
HaceJeHUHU DCTOHUU OY/ET yBEIUUNBATHCS KaK B aOCOIIOTHBIX, TAK U B OTHOCUTEJIBHBIX YHUCIIAX
kak MUHUMYM 10 2050 roma. Ha ceronHsAIIHUI [€Hb 300pOBbE M YCIOBUS IPOXKUBAHUS
HOXKWIBIX JIFOJIEH B DCTOHMU XYK€, UeM B OOJBIIMHCTBE ApYyrux ctpaH EBpomneiickoro Coro3sa.
Jlume OTHOCHUTENBHO HEOOJbINAsS YacTh JIOJACH cTapeer 0e3 pa3BUTHS COIMYTCTBYIOIIUX
Ipoleccy CTapeHHsl XPOHUYECKUX 3a0oneBaHui. W Bce jke He TOJIbKO MpOOIeMbl CO 3/J0pPOBbEM
BBI3bIBAIOT YXYALIEHUE YCIOBUMN JKU3HM U MOTEPIO camocTosTenbHOCTH. He Bcerna nmpuuuHon
YXYJIIEHUs. 30pOBbS M YCIOBMH JKU3HHU SBIAIOTCA MEAMLUHCKUE MNpOOJIEeMBl, a, CKOpee,
colManbHple U rncuxosorudyeckue. C Apyroil CTOPOHBI, YEIOBEK, MOJIb3YIOIIMHICS YCIyramu
OTEKH, MOXKET OcTaTbcs 0e3 JIOCTaTOYHOIO BHMMAHHUS B YacTH HOBBIX WJIH YCYTyOJISIFOIUXCS
npo0iieM cO 3/I0pOBbEM, IIOCKOJIBKY B 3TOH cucTeMe pab0OTHUKM 3/IpaBOOXpPAHEHMS, Kak
IpaBUJIO, HEe paboTatoT. ['0BOPS O MOKMIIBIX JIFOJSIX, YACTO YIOMUHAETCA T.H. «3((EeKT JOMUHOY,
KOr/ia HeOOoIbIlIoe YXYAIIEHNE 3J0POBbS WIIM YMEHbILIEHUE MOIEPKKU CO CTOPOHBI CEMbU WM B
Kakoi-mnbo MHON 00JacTH MOXKET MPUBECTH K CYIIECTBEHHOMY M BHE3AITHOMY YXY/IIECHUIO
ycioBuil npoxkuBanus. K coxanenuto, 6a3oBble MPUUKHBI OJJOOHOTO yMajKa MOTYT OCTaThCs
HE3aMEUYECHHBIMU KaK JUI CcaMOro 4YeJIOBEKa, TaK M JUId OKa3blBAOIIUX €My IIOMOIIb
npoeccuoHaoB, T.K. UM Yallle BCErO MPUXOIUTCS 3aHUMAThCsl CMATYEHUEM TTOCIIEICTBUH, a He
yYCTpaHEHUEM NIPUYMH U IPEJOTBPALICHUEM JAIBHENIIETO YXYAIEHUS 310POBBSI.

Pe3ynpraThl UcCaeN0BaHMUS IOMOTYT COCTABUTH IUIAH IIPEIOCTABICHUS YCIYT IMOXKUIIBIM JIFOSM,
KOTOpbIe OYyAYT COOTBETCTBOBATh pEAlbHBIM IMOTpeOHOCTAM kuTeneil pernoHa. Kpome Ttoro,
pe3ysbTaThl IMO3BOJIAT pa3BUBATh IleJICHANpaBICHHbIE MPOQMIAKTHYECKUE IPOrpaMMbl IS
HOXKWIOro HaceneHus. Llenu 1 MeToas! IpoguiIakTHIeCKOH paboThl Cpeau MOKUIIOT0 HACETIEHUS
HEMHOTO OTJIMYAIOTCS 10 CPAaBHEHMIO ¢ 00Jiee MOJIOJIBIM HaceleHHEM, U CUCTeMa MPUMEHEHHUs
NpOoUIAKTUYECKUX MEp SABJSETCS JOCTaTOYHO HEyperyiupoBaHHOW. B To ke Bpemsi, MHOTHE
UCCIIEIOBaHMS MTOKA3bIBAIOT, UTO IEJIEHANPABICHHOE IPUMEHEHNE MPOPUIAKTHUECKUX MEP

MMoMoractT yMCHbIIHUTb YHUCJIO HpO6HCM C YCJIOBUAMHU MPOKUBAHUSA IMOKUIIBIX moneﬁ, yiyqmacT
HX Ka4Y€CTBO KM3HHU U OKOHOMUT PECYPCHI B obnactu 3ApaBOOXPAaHCHUSA U OIICKU.
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OcnoBHoii 1enpio npoekra EAKAS sBisercst monyuenue o030pa mpoOieM MOXKHIIBIX JIIOACH,
IPOXKMBAIOLIMX B OJHOM pErMoHE, a TakXKe HX IMOTpeOHOCcTed B 00JacTh NpOPHIAKTUKU
IpOo0JIEM CO 3/10POBHEM.

[TpoGiieMbl, KOTOpBIE MPEATIONATAETCS PELIUTD IIPU IIOMOILY IPOEKTA:

1) [TonyunTs pa3HOCTOPOHHMI 0030p MpOOIEeM MOXWIBIX JIOACH, MOJIb3YIOIINXCS
yclyraMd B OOJAacTH 3[paBOOXPAHEHHWS W ONEKH, B OJHOM pETHOHE, KOTOPBIM HYKEH
PYKOBOAMTENSAM Pa3IMUHbIX YUPEKIECHUHN, paboTalomuX B 00JaCTH 3paBOOXPAHECHUS U ONEKU
Ha BCEX YPOBHSIX, C LENbIO IJIAHUPOBAHUS YCIYT U PECYPCOB JUIsl COJAEHCTBUS CaMOCTOSITENIbHOM
YKU3HU TOKUJIBIX JIIOEH.

2) BoisicHUTh TOTPEOHOCTh MOXKUIIBIX JIFOJIEH B MPOPHIAKTUYECKUX MEpPax, UX Pa3iIHMuHbIX
TUIIAX U 00bEME B OJHOM pPEruoHe. XOTs pervoHalbHbIE MOTPEOHOCTH MOTYT B HEKOTOPOU
CTENEHNW pa3inyaTbCsi B IMpeAesiax OCTOHUH, 3aIUIAHUPOBAHHOE MECTO IPOBEACHUS
uccienoBanus - . TapTy - BEpOsSTHO, SIBISETCSI XOPOIIEH MOJIENbIO TAKKE AJI1 MHOTUX IPYTHX
0oJiee KPyIMHBIX CAMOYIIPABICHUIA.

3) OrneHuTh UMEIOIIHecss Y paOOTHUKOB 3/IPAaBOOXPAHEHHS U OTECKH 3HAHHS O MpolseMax
NOXWIBIX JIIOACH M O HEOOXOAWMOCTH B NPUMEHEHHH TMNPO(YUIAKTHUYECKHX Mep U HX
yMeCTHOCTH. JlaHHbIe pE3y/IbTaThl TO3BOJT 3aIUIAHUPOBATh JIOTOJIHUTEIBLHOE OO0y4YCeHHUE
poQeCCHOHATIOB, PA0OTAIOIIUX C MOKUIBIMH JIFOJIbMH.

K Y4acTUIO B HCCJEIOBAaHUMU OyAyT NIpPUBIEYEHBI JIIOAU B Bo3pacTe 65 JieT U crapiie,
npoxuBatonie B r. Tapty u TapTyckoMm ye3jie, KOTOpbIE MOJIb3YIOTCS YCIyramMu B 00JIacTH
37IpaBOOXPAHEHUS] W OINEKH: MPUEM CEeMEHMHOro Bpaya, CTAllMOHAPHOE JICUCHUE, CECTPUHCKUU
yXOJ Ha JIOMY, CTAllMOHAPHOE ONEKa, WJIM CECTPUHCKAas MOMOIlb, JOMAIIHUN yXOH, JIIOJH,
JKUBYILKE JI0Ma U TOJIb3YIONIMECS yCIyraMi BCIIOMOIaTEIbHOTO MEPCOHANa, MOKUIbIE JIIOJIH,
JKUBYIIIME B TIONMEYUTENHCKOM JoMe. Peub uaer o0 ucciaenoBaHUUM, OXBATHIBAIOIIEM pa3HbBIE
TPYIIIBI, - MBI TIPUTJIANIAEM K YYACTHIO BCEX, KTO OY/ET MOJIb30BaThCS MEPEUUCICHHBIMU BBIIIIE
ycnyramu B okTsi0pe 2013 r., B deBpanie u mae 2014 r. CoctosiHue OOJNBHBIX, HAXOAAIIUXCS Ha
CTAIlMOHAPHOM JIEYCHUH, OYJET TaKKe JOTOJHUTEIHHO OLIEHUBATHCS MO UCTECYCHHH 2 MECSIICB
MOCJIE aKTUBHOT'O JICUECHHUS.

CocrosiHre 00BEKTOB HCCIIE0BAaHMs OyIeT OLIEHUBATHCS 10 MPUHIUITY TepUaTPUUYECKON OLIEHKU
C UCIOJIb30BaHNEM MHCTpYMEHTOB interRAI — onpocHuK OyaeT 3amoyHATh Bpad, MeJICecTpa Uiu
COLMAIbHBIM paboTHHK. Bompocsl CBs3aHBI C COCTOSHUEM 37I0POBbS U  €¥KEIHEBHBIMU
YCIOBUSIMU TPOKUBAHMUSL.

OcHoBHbIE aHaNM3bl JIIOJEH, HAXOASIIMXCS Ha CTAllMOHApPHOM JieYeHUH (TeMOrjoOuH,
KOJINYECTBO JICHKOLIIMTOB U TPOMOOIIMTOB, COAEp)KaHUE TIIOKO3bl B ChIBOPOTKE KpoBH, CRV,
COJEepXKAaHNE XOJIeCTepuHa, Oeika, aJlbOyMHHA, KpeaTWHWHAa M KapOamuaa), U OCHOBHbBIE
nokaszarenn OKI' moxanexar aHanu3y B paMKax MCCIENOBAaHUS, €CIM COOTBETCTBYIOLIUE
o0crenoBaHuUs ObUIM MTPOBEIEHBI B OTHOIIEHUH MallMEHTa B X0J1€ CTAllMOHAPHOT O JieueHus. B

CBA3HM C HACTOAIIUM HCCICIOBAHHMEM HHUKAKHX JOIIOJHHUTCIBHBIX KIMHUYCCKUX aHaJIM30B B
OTHOIICHUHU MAIUCHTA IIPOBOAUTHLCS HC 6y,Z[CT.
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CoOpanHble 1aHHBIC OYAYyT IMpPOAHAIM3UPOBAHBI AHOHUMHO: UX CTaTUCTUYECKUN aHanu3 Oynet
MIPOBEJICH OpraHu3aTopaMu HccienoBanus. JlaHHbie, COOpaHHBIE MIEKTPOHHBIM 00pa3oM, OyayT
XPaHUTBHCS B 3alUIIEHHBIX NaposieM KoMmiblorepax B Kimnuke TapTyckoro yHUBEpcHUTETa, B
[Tonmuknuuuke TapTyckoro yHuBepcuTeTa W Ha Kadeape MOATOTOBKU CEMEMHBIX Bpaydei.
Jannpie Ha Oymare OyqyT XpaHUTbCS B T€UEHHE 7 JIET TOCIE MPOBEACHUS HCCIEIOBAaHUS B
3amepThiX Ha K04 Ikadax B MOMEIIEHUSAX Kadeapbl MOATOTOBKM CEMEHWHBIX Bpadel u
[Monmukmuuuku TY, 1ocTyn K KOTOPHIM OyyT UMETh TOJIBKO OPTraHU3aTOPBI MCCIICAOBAHMS.

Jlist monmy4deHusl JOMONHUTENbHOW wHQoOpManuu Bbl MoxkeTe 0OpaTUTHCS K PYKOBOIUTEIIO
IIPOEKTA:

nor1. Kaii Cakc, Knunuka BHyTpeHHux 3a06oneBannii TY, Ten. 7318627; kai.saks@kliinikum.ee

74



Lisa 6. Informeeritud isiku nousolekuleht eesti keeles

Lisa 4. Informeeritud isiku néusolekuleht

EAKAS 7. Etmssmernr  TorvE [ W™
N -

Savops” et stowiu besks
Regionasineng. Toné

Eaka elanikkonna tervisevajaduste piirkondlik hindamine
Eesti Teadusagentuuri Programmi TerVe rahastatud uuring EAKAS (2013-2015)

Informeeritud isiku nousolekuleht

Ma olen lugenud informatsiooni uuringu "EAKAS" kohta.
M OlE1 KOO coissursssmnssmvsvsssssussysssssrsmmessssossustessesystsmiastsinesmmssscansisseassorssrsasssens

Nousoleku votja nimi ja amet

l4bi arutanud uuringuga seotud kiisimused.

Ma ndustun osalema selles uuringus, andma informatsiooni ja tditma kiisimustikke nii
nagu seda selgitati.

Minu ndusolek ei vabasta uuringu koordinaatoreid nende vastutusest. Mul séilivad kdik
seaduse poolt garanteeritud digused.

Minu tervislikku ja sotsiaalset seisundit puudutavad andmed on rangelt salajased.

Nousoleku andmise aeg: (pdev, kuu, aasta)

Kiisitletava nimi ....................

1= (5 (o151 1| N S Ry e 1 N et e ER e R

Soovin, et minu uuringus kogutud andmed oleksid kittesaadavad ka minu ravi ja/voi

hooldust juhtivatele professionaalidele
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EAKAS 30 it TervE N ™

Lann b ae basan
e e AL

PernonasibHoe mcciieloBaHMe TMOTPEOHOCTEl  MOKUIION0 HaceJeHUssT B 00JacTH
3APaBOOXPAHEHH S

HccnenoBanne EAKAS (2013-2015) ¢punancupyetcst B paMkax rnporpammsl TerVe DcTOHCKOTO
HCCIIEI0BATEIbCKOTO areHTCTBA

IMucbMenHoOe coriacue HH(GOPMHUPOBAHHOTO JINIA
S mpountan(a) uadopmarnuto 06 uccienoBanuu “EAKAS”.
BMECTE € .t

UM U DOJIDKHOCTh OTBECTCTBCHHOI'O 3a IMOJIYYCHUE COTJIaCus

06CY,I[I/IJ'I(8.) BOIIPOCHI, CBA3AHHBIC C JAHHBIM HCCJICJOBAHUCM.

S cormacen ('Ha) Y4aCTBOBATh B HCCICAOBAHUH, IMPCAOCTABJIATH I/IH(i)OpMaI_II/IIO Hn 3allOJIHATBb
OIMPOCHHKHU TaK KaK YKa3aHO B 0OBSICHEHHH.

Moe cornacue He OCBOOOX/IaeT KOOPAMHATOPOB HMCCIEAOBAaHUS OT OTBETCTBEHHOCTH. Y MEHs
COXpPaHAIOTCS BCE MTpaBa, FApaHTUPOBAHHBIE 3aKOHOM.

I[aHHBIe, KacCcaromuecsa MOCro 3J0pOBbA U COLUATIBHOT'O COCTOAHUSA, CTPOT'O KOH(I)I/II[eHI_[I/IaJ'IBHBI.

JlaTa moATBEpKACHUSA COTTacus: ___ (nen», MecsL, TOA)

VIMST OTIPAIIIMIBACMOTIO ... ..eteeeitteiiieet et e et e ettt e et e e et e e et e e et e e et e e eate e eanaeas
L (001 (5] 00 ) (7 1101

| B 16310514 (0) SN

Kenato, yToOBI MOM JaHHBIE, COOpaHHBIE B XOJI€¢ MCCJIECIOBAaHUs, ObUIM JOCTYIHBI TaKXKe U
CHEIMAIMCTaM, OCYIIECTBISIFOIIIMM MOX JICUEHUE U/WIIH yXO[I.

| 1610517 (03 S

IToanuck OTBETCTBEHHOTO 3a TIOJTYUCHHUEC COTIIACHS ...oinetiitiii i iienneaeneannnennes
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Lisa 8. Informeeritud isiku seadusliku esindaja néusolekuleht eesti keeles

Lisa 5. Informeeritud isiku seadusliku esindaja néusolekuleht

EAKAS X Emimtseme . TerVE TR B

s
Rugionaaimenyi e

Eaka elanikkonna tervisevajaduste piirkondlik hindamine
Eesti Teadusagentuuri Programmi TerVe rahastatud uuring EAKAS (2013-2015)

Informeeritud isiku seadusliku esindaja ndusolekuleht

Ma olen lugenud informatsiooni uuringu "EAKAS" kohta.

MaralN K005 tmsvaminassrrmvmmmmmmnmss s v s it veasevess

Nousoleku vdtja nimi ja amet

ldbi arutanud uuringuga seotud kiisimused.

Ma'noustun‘osalema Selles HUTRUS vy o srsiavasss sesaampvsons s s svasrs svine
esindajana, andma informatsiooni ja tditma kiisimustikke nii nagu seda selgitati.

Minu ndusolek ei vabasta uuringu koordinaatoreid nende vastutusest. Mul siilivad k&ik
seaduse poolt garanteeritud digused.

Minu esindatava isiku tervislikku ja sotsiaalset seisundit puudutavad andmed on rangelt
salajased.

Nousoleku andmise aeg:
INONSOlCkIRaNAIANINN oot Sk b e L
TEIIONTIRE 1o st ais bams e b L N B S e s e

L1 (EENROIRRIE MG T o LB et 0 et R e
Soovin, et uuringus kogutud andmed minu esindatava isiku kohta oleksid kittesaadavad
ka tema ravi ja/vdi hooldust juhtivatele professionaalidele

20| e e I R S I IR R e T e R e e U

Gt soleci besks
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Lisa 9. Informeeritud isiku seadusliku esindaja nousolekuleht vene keeles

EA KAS . Esrstt):ﬂ‘lrsg%l:‘s\.atgs(r}})utlr;urml Te rV E g ’

Brgersnare-ys fond
PernonasibHoe mcciieloBaHMe TOTPEOHOCTEl  MOKUIION0 HaceJleHUs:T B 00JacTH
3APaBOOXPAHEHHS

HccnenoBanne EAKAS (2013-2015) ¢punancupyetcst B pamkax nporpammsl TerVe DCTOHCKOTO
UCCIIEI0BATEIbCKOIO areHTCTBA

IIncbMeHHOeE corsiacue 3aKOHHOTO MpeiCTaBUTe s HH(POPMUPOBAHHOIO JINLA
S mpountan(a) uadopmarnuto 06 uccienoanuu “EAKAS”.
BMECTE € .t

UM U DOJIDKHOCTh OTBETCTBCHHOI'O 3a IMOJIYYCHUE COTJIaCus

O6CY,I[I/IJ'I(8.) BOIIPOCHI, CBA3AHHBIC C JAHHBIM HCCIICTOBAHUCM.
S cornacen (-Ha) Y4aCTBOBATh B UCCICAOBAHUU ITPEACTABUTCIICM .....covvvviniiiiiiiiiininininann,

...................... , IPEJIOCTABIIATh, MH(MOPMAIIMIO W 3aIOJHATh OMPOCHHKH TaK KaK YKa3aHO B
00BSICHEHHH.

Moe cornacue He OCBOOOX/IaeT KOOPAMHATOPOB HMCCIEAOBAaHUS OT OTBETCTBEHHOCTH. Y MEHs
COXpPaHSIOTCS BCE MTpaBa, FTAPaHTUPOBAHHBIE 3aKOHOM.

JlanHble, Kacaromiyecsi 340pPOBbS M COLMAIBHOTO COCTOSIHUSI MPEICTABISEMOIO0 MHOKO JIMIA
CTpOro KOH(GUICHIIUATBHBI.

JlaTa mOATBEpKACHUSA COTTAcus: ___ (nen», MecsL, TOA)

409881 003148:1550 91 D 018 (S W N o) ) £: 100 (PR

L (001 (5] 00 ) (7 110 €

| B 0631050 (0 SN
JKenaro, 49ToOBI JaHHBIC KacaTeJbHO NPEJICTABISIEMOTO MHOKO JIMIA, COOpaHHBIE B XOJIE
WCCIIEIOBaHMsI, OBUTH JOCTYIHBI TaK)K€ U CIEIHUATUCTaM, OCYIIECTBISIONUINM JICUCHUE W/UIN

YXOJ 3a 3TOM JIMIIOM.

| B 1631050 (0 SN
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HOIIHI/ICB OTBCTCTBCHHOI'O 3a IMOJTYYCHUC COIIaCuAa
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