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LUHIKOKKUVOTE

Eesmirk oli uurida psiihholoogiliste tegurite osa arstiabi kasutamises vottes arvesse ka
sotsiaal-demograafilisi ja tervisega seotud tegureid. Tépsemalt oli antud t66 raames eesmérk
uurida Kkiisitlusele eelnenud 12-kuu arstiabi kasutust-mittekasutust, keskmisest oluliselt
sagedamat esmatasandi arstiabi ning kiirabi ja erakorralise meditsiini osakonna (EMO)
kasutamist ennustavaid tegureid. Koikide nimetatud arstiabi liikide kasutust analiiiisiti
sotsiaal-demograafiliste (sugu, vanus, rahvus, haridus, perekonnaseis, staatus tooturul),
psithholoogiliste (depressiivsus, drevus, rahulolu, iiksindus, kontrollkese) ja tervise ehk
arstiabi vajadusega seotud (tervise enesehinnang, pikaajalise kroonilise haiguse voi
terviseprobleemi olemasolu, diagnoositud haiguste arv) tegurite osas. Uurimuse aluseks oli
iileriigiline 1dbildikeline kiisitlusuuring Eesti Terviseuuring 2006 (ETeU 2006). Ettepanek
osaleda tehti juhuvalikuga leitud 11 023 isikule, lackus 6512, millest registreeriti andmebaasi
6434 isiku kirjed. Vastanute seas oli mehi 3110, naisi 3324.

Tulemused: Arstiabi mittekasutanutel oli vihem diagnoositud terviseprobleeme,
emotsionaalne enesetunne parem ja neil oli olnud ldhiajal vdhem vaevusi. Suurema
toendosusega poordusid arstide poole naised, kdige noorem vanusrithm, eestlased,
korghariduse, kehtiva ravikindlustuse, madalama tervisehinnangu ning {ihe v3i mitme
enesehinnangulise voi diagnoositud haigusega inimesed. Mida rohkem diagnoositud haigusi
ja korgem tiilddrevuse skoor, seda suurem Sanss arstiabi kasutada.

Keskmisest tthedamini perearstile podrdunute tervisehinnangud olid madalamad, neil oli
enam diagnoositud haigusi, olemasolevaid voi hiljutisi vaevusi ja distressi stimptomeid.
Suurem Sanss oli toovoimetuspensiondridel, keskmise ja madalama tervisehinnanguga ning
pikaajaliste haigustega vastanutel. Diagnoositud haiguste arv ja tilddrevuse skoor olid samuti
olulised ennustavad tegurid. Kdige olulisem ennustav tegur oli keskmisest madalam tervise
enesehinnang. 10% sagedamatest abiotsijatest kasutas ligi 40% visiitide koguarvust, samas
perearstiga konsulteerinutest 62,8% olid piirdunud 1-3 korraga.

Kiirabi kasutada oli suurem Sanss kahe vanima vanusegrupi liikmetel, halva voi véga
halva enesehinnangulise tervisega, varasemat tervisehdiret ja/voi hiljutist haiglakogemust
omaval inimesel. EMO patsiendid olid pigem noored ja tegusad inimesed, meeste puhul
tuvastati seosed unetuse, drevuse ning depressiivsuse siimptomite, tajutud kontrolli ja kogetud
vaevustega. Naiste puhul seost depressiivsuse, unehiirete ja tajutud kontrolliga ei ilmnenud.

Jareldused: 1) Olulisimad arstiabi kasutust ennustavad tegurid olid tervise enesehinnang,

pikaajaliste haiguste olemasolu ja diagnoositud haiguste arv.



2) Psiihholoogilistest tunnustest oli olulisim arstiabi kasutamist ennustav tegur drevus.
3) Psiihholoogiliste tegurite roll erinevat tiiiipi arstiabi kasutamise puhul oli iisna oluline, aga
erinevate tervishoiuteenuste tiitipide puhul on need tegurid ja nende olulisus erinevad.
4) Patsientide drevuse slimptomite tuvastamine ja vajadusel spetsiaalse abi osutamine voiks

olla pikemas perspektiivis kulu-efektiivne lahenemine konsultatsioonisageduse vahendamisel.



1. SISSEJUHATUS

Terviseteenuste kasutamise uuringud annavad vairtuslikku infot nii terviseteenuste
planeerimiseks kui ressursside jaotamiseks (1). Seetdttu on enamlevinud arstiabi kasutamise
uurimused, kus peardhk on terviseseisundi korval sotsiaal-demograafilistel tunnustel (2, 3, 4,
5). Sotsiaal-majanduslikud erinevused arstiabi kasutamises vdivad ilmneda seoses sissetuleku,
hariduse ja staatusega to6turul, mis viitaks sotsiaalsele ebavordsusele arstiabi kittesaadavuses.
Sotsiaalset ebavordsust tervishoiuteenuste kasutamises uuris oma 2010.a. kaitstud doktoritdos
Habicht, kes litleb oma t66 10ppjéreldustes, et Eestis on terviseteenuste kasutamise analiiiiside
koostamine algusjdrgus ja véérib arendamist (6).

Lisaks arstiabi kittesaadavuse analiiiisidele on levinud ka tavaliselt iiht teenuseliiki n
esmatasandit késitlevad uurimused, kus tdhelepanu all eriti suure visiitidearvuga seonduvad
tunnused. Kui esimene uuringulitk annab vihjeid vdimalikule ebavdrdsusele teenuste
kittesaadavuse osas, siis teine ldhenemine vOimaldab saada teavet ressursside ecbaiihtlase
jaotuse pohjuste kohta. Mdlemas kontekstis on uuritud ka psiihholoogiliste tegurite ja vaimse
tervise rolli tervishoiuteenuste tarbimisel, aga saadud tulemused ei ole tileliia kooskdlas (7, 8,
9). Tulemuste iihisosaks on, et vaimne tervis ja muud psiihholoogilistel tegurid omavad olulist
osa arstiabi kasutamisel, aga erinevused uuringualuste (perearsti patsiendid vs juhuslik valim
rahvastikust), metoodika, analiiiisi véetud psiihholoogiliste tegurite ning nende modtmise
vahendite osas loovad olukorra, kus on raske teha iiheseid jireldusi. Samas oleks oluline
sedastada millised patsiendi omadused ennustavad piisivat sagedat arstiabi kasutust, et oleks
voimalik pakkuda kulu-efektiivsemaid alternatiive esmatasandi arstiabile.

Eesti Terviseuuring 2006 andmestik annab hea vdimaluse analiilisida arstiabi kasutamise
seoseid vaimse ja fiilisilise tervise ning sotsiaal-demograafiliste ja psiihholoogiliste teguritega
tdnu suurele valimile ja rohketele taustatunnustele (10). Niisugust voimalust tasub kasutada,

kuna Eestis vastavasisulised uurimused praktiliselt puuduvad.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1 Tervishoiuteenused ja nende kasutamist mojutavad tegurid

Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse jirgi on tervishoiuteenus tervishoiutdotaja tegevus
haiguse, vigastuse voi miirgituse ennetamiseks, diagnoosimiseks ja ravimiseks eesmérgiga
leevendada inimese vaevusi, hoida &ra tema tervise seisundi halvenemist voi haiguse
dgenemist ning taastada tervist (11). Uldarstiabi on ambulatoorne tervishoiuteenus, mida
osutavad perearst ja temaga koos todtavad tervishoiutodtajad. Kiirabi on ambulatoorne
tervishoiuteenus eluohtliku haigestumise, vigastuse voi miirgituse esmaseks diagnoosimiseks
ja raviks ning vajaduse korral abivajaja transpordiks haiglasse. Oigus saada kiirabiteenust on
igal Eesti Vabariigi territooriumil viibival isikul. Eriarstiabi on ambulatoorne voi
statsionaarne tervishoiuteenus, mida osutavad eriarst voi hambaarst ja temaga koos todtavad
tervishoiutdotajad (11).

Tervishoiu6konoomikas radgitakse tervishoiuteenuste ndudlusest, mida mdjutavad nii
patsiendipoolsed, tervishoiusiisteemi arenguga seotud kui tervishoiuvélised tegurid (12).
Patsiendipoolsed tervishoiuteenuste noudluse tegurid on nditeks tervislik seisund, parilik
eelsoodumus haigestumisele, sotsiaal-majandusliku seisund (haridustase, sissetulek jne) ning
inimese tervisekditumine. Patsiendipoolsetele tervishoiuteenuste kasutamise teguritele tuleb
lisada tervishoiuslisteemi arenguga seotud tegurid, mis kajastavad eelkdige teenuste (sh
ravimite) kéttesaadavust ning suhtelist hinda (vorreldes teiste teenustega). Lisanduvad sellised
tervishoiuvilised tegurid nagu loodus- ja todkeskkonna seisund, inimeste elutingimused ning
riigi majandusliku arengu tase (12). Eestis 1999. aastal 14bi viidud lébildikeline kiisitlusuuring
tdoi vilja olulise variatsiooni tervishoiuteenuste kasutamises kd&igi uuritud sotsiaal-
majanduslike tegurite 16ikes (6). Maapiirkondade elanikud kasutasid vorreldes linnaelanikega
enam telefonikonsultatsioone ja esmatasandi visiite, kuid vihem ambulatoorset eriarstiabi voi
hambaravi. Koiki uuritud teenuseid kasutasid naised rohkem kui mehed. Pérast
tervisevajaduse arvesse vOtmist oli korgema sotsiaalse staatusega isikutel (sissetulek,
haridustase ja staatus tooturul) suurem tdendosus kasutada arstiabi, mis viitas ebavordsusele
tervishoiuteenuste kittesaadavuses (6). Sarnasest Kreekas tehtud uurimusest selgus, et
esmatasandi arstiabi kasutamist ennustas tervise enesehinnang, vanus, sugu, sissetulek ja
piitkond. Soome Terviseuuringute 1987. ja 1996. aasta tulemuste kohaselt ennustas
taiskasvanute tervishoiuteenuste kasutamise tdendosust enim tervislik olukord, aga ka sugu,

haridustase, sissetulek, tootus ning arstiabi kittesaadavus (2).



2.1.1 Tervisekditumisega seotud psiihholoogilised tegurid

Terviseuuringute kontekstis vaadeldakse kdige sagedamini stressi ja vaimse tervisega seotud
tegureid. Levinud on ka rahulolu valdkonna seostamine tervisega. Vihem on uuritud isiksuse-
omaduste seoseid tervisehinnangu ja tervishoiuteenuste kasutamisega.

Emotsionaalne enesetunne: drevus ja depressiivsus.

Arevus kuulub negatiivsete emotsioonide hulka ning fiisioloogilistes piirides aitab see
kohaneda olukordades, kus organismis peituvate varujdoudude mobiliseerimine on hidavajalik.
Arevus on emotsioon, mis on tihedalt seotud organismi vastusega mitmesugustele stresso-
geensetele teguritele, sdltumata sellest kas need on fiiiisilist vdi psiiiihilist laadi (13). Arevuse
puhul ei ole tegemist otsese ohuga, ohustav tegur on potentsiaalne ja ta on vélditav. Mdnikord
kaotab &drevus oma kohastumusliku tdhenduse ja muutub inimese elukvaliteeti oluliselt
hdirivaks haiguslikuks seisundiks n kui drevusega kaasnevad reaktsioonid on iileméérased
(paanikahiire) voi drevusseisund kestab liiga kaua (iildistunud drevushiire) (13). Arevushiire
pohiliseks siimptomiks on muidugi plisiv drevus ise. See tunne on pikaajaline, kuid
simptomite intensiivsus vOib aastate ja erinevate eluperioodide jooksul vahelduda. Lisaks
esineb ootusdrevus, drrituvus, rahutus, keskendumisraskused, pidev vésimus. Tavaline on
liigne muretsemine ja hirm enda ning oma ldhedaste praeguste ja vdimalike tulevikus
saabuvate ohtude suhtes. Palju esineb kehalisi kaebusi: valud rindkeres, siidamepekslemine,
kdhuvaevused, pingepeavalu, lihaspinged, hingamisraskused, higistamine (14). Stimptomid
voivad olla vdga individuaalsed ja suurem osa drevuse all kannatavatest patsientidest
poorduvadki arsti poole mingi muu probleemi, mitte drevuse voi hirmude tottu. Tiiipilisimad
kaebused on kurnatus, unetus, peavalud, depressioon ja seedimisega seotud probleemid (15).
Arevushiirega patsientide tervise enesehinnang on oluliselt madalam (16). Suur osa drevatest
leiavad ka ise, et neil on sellega probleeme, aga ikkagi ei ole enamus otseselt drevuse pérast
peale esmatasandi muud meditsiinilist ega psiihholoogilist abi otsinud (15). Samas mdnede
uurijate arvates ongi drevad inimesed haigemad (17). Tihti esineb drevushéire all kannatavatel
inimestel ka depressiooni, paanikahooge ja hirmu sotsiaalse suhtlemise ees. Alkoholisdltuvus
voi alkoholi kuritarvitamine esineb ligi pooltel tavapdraste &revussiimptomite kées
kannatavatel inimestel (14). Strine jt leidsid, et sageli drevuse siimptomeid tdheldanud
inimeste tervisehinnangud on madalad, nad kurdavad valu ja tegevuse piiranguid, fiiiisilisi
probleeme ja psiiiihikahéireid, probleeme vitaalsuse ning unega (18). Samast laiaulatuslikust
labildikelisest uuringust selgus, et drevuse ilmingutega inimesed ka suitsetavad, tarbivad
ohtralt alkoholi, on iilekaalulised ja kehaliselt passiivsed suurema tdendosusega kui need,

kellel drevust ei esinenud (18).



Depressioon on meeleoluhiire, mille korral on pdhiliseks meeleolu voi afekti muutus
alanemise suunas ja sellega kaasneb aktiivsuse {ildise taseme muutus (19). Episoodi kestus
vOib varieeruda monest niddalast mitme aastani (sagedamini 6 kuud); iiksikepisoodide algus
on sageli seotud stressi tekitavate elusiindmuste, eriti esimeste episoodide korral. Vastavalt
rahvusvaheline haiguste ja nendega seotud terviseprobleemide statistilisele klassifikatsioonile
(RHK-10) on depressiooni episoodi diagnoosimiseks vajalik vdhemalt 2 pdhi- ja 2
lisasiimptomi esinemine vihemalt 2 nddala viltel (19). Pohistimptomid on alanenud meeleolu,
huvide ja elurddmu kadumine, vdimetus saada positiivseid emotsioone ning kolmandaks
energia vihenemine, mis v0ib avalduda korgenenud visitatavuse ja vihenenud aktiivsusena.
Lisasimptomid on (19) tdhelepanu ja kontsentratsioonivoime alanemine; alanenud
enesehinnang ja eneseusaldus; siili- ja véddrtusetustunne (ka kerge vormi puhul); troostitu ja
pessimistlik suhtumine tulevikku; enesekahjustuse voi suitsiidimotted voi -teod; hiiritud uni;
isu alanemine. Depressiooni siimptomid vodivad samas olla vaid emotsionaalse stressi
ilminguteks ega pruugi alati tdhendada, et inimene kannatab meeleoluhédire all. Erinevatest
uurimustest on selgunud, et depressioon mdjutab oluliselt kaasnevate haiguste kulgu (20) ja
depressiivsed inimesed peavad end flisiliselt haigemaks ning on sagedasemad arstiabi
kasutajad (21). Hoolimata depressiooni suhteliselt suurest levimusest rahvastikus jdéb viga
oluline osa neist diagnoosimata ja ravimata, sest arsti poole podrduvad nad valdavalt muul
pohjusel (20). Cassano ja Fava soovitavad oma iilevaates depressioonist rahvatervise
kontekstis pstiiihikahdirete osas tdpsemalt uurida esmatasandi patsiente, kes kurdavad
mitmeid terviseprobleeme, kroonilist valu, ebaselgeid fiilisilisi siimptomeid ning kes
kasutavad oodatust agaramalt tervishoiuteenuseid (20). Samas uurimistulemused ei ole
kokkulangevad selles osas, et kas depressiivsed inimesed ongi haigemad vOi on tegu
tunnetusliku erinevusega. Niiteks Eesti perearstide patsientide depressiooni kisitlevas
uuringus ei leitud seost depressiooni ja kaasuvate haiguste ning konsultatsioonisageduse
vahel, vaid depressiivsete patsientide tervise enesehinnang oli madalam (22). Rédgitakse ka
sellest, et seosed voivad erineda vanusriihmades n Carey leidis, et iile 65 aastaste hulgas
seletus depressiivsete inimeste sagedam esmatasandi arstiabikasutus halvema fiiiisilise
tervisega (23).

Tunnetatud kaitumuslik kontroll ehk kontrollkese viitab iildistunud uskumusele kas

konkreetse inimese tegevuse tulemused on tema enda voi hoopis mojukate teiste voi juhuse
kontrolli all (24). Inimesed omavad iildist ettekujutust oma vdimest kontrollida elusiindmusi.
Kui inimene on veendunud, et ta suudab kontrollida oma tegutsemise keskkonda ja suudab
oma tegevusega mojutada tagajérgi, siis on tal sisemine kontrollkese. Kui inimene arvab, et

temaga juhtuv ei allu tema kontrollile, vaid on kontrollitud teatud viliste joudude poolt, siis



on tegu eksternaalse ehk vilise kontroll-keskmega (24). Sageli arstiabi kasutanutel oli pigem
viline kontrollkese st inimesed tajuvad, et arstidel on suurem mdju nende tervisele kui neil
endil (23, 25).

Rahulolu erinevate eluvaldkondadega viljendab lisaks sotsiaal-demograafilistele
tunnustele ja tervisenditajatele, kuidas inimene ise oma olukorda voi seisundit tdlgendab.
Naiteks kui kindlaks peab inimene oma sissetulekut, kui turvaliselt tunneb end tdnavatel, kui
rahul on oma tervise ja haridusega jne. Otsustuse kriteerium v3ib inimeseti olla erinev st tegu
on subjektiivse elukvaliteediga. Rahulolu on keskne modiste subjektiivse elukvaliteedi
uuringutes (26). On leitud, et {ildine eluga rahulolu ja tervisehinnang on omavahel tugevas
seoses (16).

Sotsiaalne toetus teistelt inimestelt ja seotus nendega mojutab olulisel mééral tervist ja

isegi suremust (27). Sotsiaalne toetus seostub nii psiihholoogilise kui fiiiisilise tervisega (28).
Sotsiaalse toetuse puhul saab rddkida erinevatest dimensioonidest: sotsiaalse vorgustiku
tihedus, rahulolu, tajutud toetus (29). Olulisimaks on peetud inimese hinnangut sotsiaalsele
toetusele ehk tajutud toetust. Tédhenduselt sarnane on iiksilduse mdiste, mille puhul on oluline
16he soovitud kiindumussuhete ja intiimsuse ning tegelikkuse vahel. Mida suurem on 16he,
seda suurem iiksindusetunne (30). Kuigi ammu teatakse sotsiaalse toetuse kittesaadavuse
kasulikkust tervisele, siis selle kaitseefekti aluseks olevaid mehhanisme veel uuritakse. On
leitud, et liksikute inimeste tervisekditumine jatab soovida, nad on stressi suhtes iilitundlikud
ja nende fiisioloogiline stressireaktsioon on voimendunum (31). Lébiloikelised ja
prospektiivsed uuringud toovad vilja, et kdrge sotsiaalne sidusus ja toetus seostuvad
madalama  neuro-endokriinsiisteemi  aktiivsuse  ning  paremini  funktsioneeriva
immuunsiisteemiga ja samas sotsiaalne isolatsioon ja iiksindus voivad omada kahjustavat
toimet neile silisteemidele. Teised uurimused on leidnud tdenduse stressi-leevendus
hiipoteesile: sotsiaalse toetuse kasulikkus seisneb stressireaktsiooni vdhendamises (32).
Kouzis ja Eaton uurisid sotsiaalse toetuse seoseid tervishoiu teenuste kasutamisega ja said
tulemuseks, et oluline lisategur on emotsionaalne stress: halva emotsionaalse enesetundega
inimeste puhul sotsiaalse toetuse olemasolu vdhendas arstiabi kasutamist, madala distressi

korral natuke suurendas arstiabi kasutamise tdendosust (33).

2.1.2 Tervise enesehinnang
Tervise enesehinnang (self-reported health, self-rated health) on usaldusvaarne iildise tervise
nditaja, mis peegeldab kuidas inimene ise hetkel oma tervist hindab (34). Paljudes uurimustes
on leitud tervise enesehinnangu seos rahvastiku tervise- ja tervisekditumise niitajatega,

sealhulgas suremuse, haigestumuse ning krooniliste haigustega (35, 36). Arstiabi
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kasutussageduse seost tervisehinnanguga on suhteliselt palju uuritud ning on leitud, et tervise
enesehinnang ja -seisund on peamiste arstiabi kasutust ennustavate tegurite hulgas (1, 35). Al-
Windi (16) td1 vélja tugeva seose eluga rahulolu ja tajutud tervisehinnangu vahel ning néitas,
et tervise enesehinnang olenes pigem inimese psiihhiaatrilisest kui somaatilisest seisundist.
Connelly sai oma uurimuse tulemuseks, et madal tervisehinnang korreleerus kdrgema

emotsionaalse distressi ja suurema arstiabi kasutussagedusega (37).

2.1.3 Ulevaade arstiabi kasutamisega seotud tegurite uurimustest

Esmalt tuleb loetud uurimuste alusel mérkida, et arstiabi kasutamisega seotud tegurid on osalt
liigispetsiifilised. Tuleb eristada, kas rddgime arstiabi kasutusest iildse vdi rddgime erakordselt
suurest kasutusaktiivsusest. Samuti peab vahet tegema esmatasandi, eriarsti-, kiirabi ja
erakorralise meditsiiniabi kasutamisel. Kdige rohkem psiihholoogilisi mojutegureid arvesse
votvaid uurimusi voib leida sageda esmatasandi ja erakorralise meditsiiniabi kasutuse kohta.
Seda, kas inimene on mingi perioodi jooksul tildse arstiabi tarbinud on uuritud valdavalt
sotsiaal-demograafiliste ja -majanduslike nditajate kontekstis ning valdavalt selleks, et jélile
saada voimalikule sotsiaalsele ebavordsusele tervishoiusilisteemis. Véhestes psiihholoogilisi
tegureid kaasanud to0des on arstiabi kasutust/mittekasutust ennustanud siiski peamiselt
vastanu tervisehinnang voi -kaebused ning sotsiaal-demograafiline profiil (2, 5, 9). On isegi
leitud, et arstiga mittekonsulteerijad ja tavasagedusega konsulteerijad praktilisel ei erine
tiksteisest (4). Samas Soome terviseuuringutest selgus, et vaimse tervise nditajad nagu
kurnatus, nérvilisus, unehdired ja depressioon olid koos tervise enesehinnanguga peamised
arstiabi kasutamist seletavad tegurid (2). Bowling leidis, et viimase 12 kuu jooksul perearstiga
mittekonsulteerinud inimesed kurtsid vdhem fiilisilisi ja psiihholoogilisi stimptomeid ja
hindasid oma emotsionaalset heaolu kdrgemalt kui need, kes olid sagedamini oma arstiga
konsulteerinud (38).

Koige suurem hulk arstiabi kasutamise teemalisi uurimusi voi iilevaateid kisitleb
keskmisest sagedamat konsulteerimist esmatasandil. Gill ja Sharpe on 1999.a. avaldanud
slistemaatilise lilevaate 34 wuurimusest, mis kisitlesid sageda esmatasandi arstiabi
kasutamisega seonduvaid tegureid (7). Need uurimused olid enamas jaos 1dbi viidud mingil
piiritletud grupil n lastel vdi konkreetse praksise patsientidel. Uurimused erinesid selle
poolest, et kuidas on defineeritud ,,sage arstiabi kasutaja“. Kdige rohkem on kasutust leidnud
tilemise detsiili vOtmise draldikepunktiks, aga kasutatud on ka tlemist kvartiili ja lihtsalt
mingi konsultatsioonide arvu miiramist sagedate eristamiseks (7). Suurt konsultatsioonide
arvu ennustasid naissugu, vanus, véike sissetulek, vallalisus, t66tus, meditsiinilise diagnoosi

olemasolu. Umbes poolte sageda kasutusega patsientide puhul oli tegu tdenéolise psiiiihika-
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hiirega. Nad tajusid oma tervist tavasagedusega konsulteerijatest oluliselt viletsamana,
tundsid end tiksikumana ja nende tunnetatud kontrollkese oli pigem véline (7). Issakidis ja
Andrew néitasid oma uurimuses, et suurem konsultatsioonide arv ning tajutud vajadus arstiabi
jérele olenes pigem neurootilisusest ja psiiithikahdire olemasolust kui sotsiaal-
demograafilistest teguritest (39).

Erakorralise meditsiiniabi puhul kirjeldatakse pigem sagedat kasutust ja psiihholoogiliste
tegurite kaasatuse korral on drevus olnud oluline ennustaja. Paljudes uurimustes on leitud, et
mittedrevatega vorreldes on drevushdirega patsientide esmatasandi ning erakorralise arstiabi
kasutusaktiivsus oluliselt suurem (15, 17, 40, 41, 42). Marchesi t6i vilja, et EMO
patsientidest ligi pooltel diagnoositi mingi psiiithikahdire, koige levinum oli drevus 18
protsendiga, jargnes depressioon 11%-ga. Vaid sotsiaal-demograafilisi ning meditsiinilisi
andmeid analiiiisides on leitud, et sage EMO kiilastaja (iile 4 korra aastas) on tiilipiliselt mees,
vaene (kodutu), vihemusgrupist, kroonilise haigusega, alkohoolik ja sotsiaalselt isoleeritud
(3). Samas uurimuses toodi vilja, et sagedad oli vaid 3,9% patsientidest, aga neile kuulus
20,5% visiitidest.

Kokkuvotteks voib 6elda, et kuigi uurimusi on palju, leidub vdhe andmeid arstiabi
mittekasutamise seostest psiithholoogiliste teguritega, olemasolevad tulemused ei ole alati
vorreldavad ning néiteks kiirabi kasutamise kohta andmeid peaaegu ei kohanud. Eestis seni
arstiabi kasutuse kohta tehtud uurimused psiihholoogilisi tegureid sellisel hulgal analiiiisi

kaasanud ei ole nagu selleks loob vdoimalused ETeU 2006.
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3. EESMARGID

Eesmirk on uurida psiihholoogiliste tegurite osa arstiabi kasutamises vottes arvesse ka
sotsiaal-demograafilisi ja tervisega seotud tegureid. Tdpsemalt on antud t66 raames eesmérk
uurida kiisitlusele eelnenud 12-kuu arstiabi kasutust-mittekasutust, keskmisest oluliselt

sagedamat esmatasandi arstiabi ning kiirabi ja EMO kasutamist ennustavaid tegureid.
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4. MATERJAL JA METOODIKA

Uurimuse aluseks on iileriigiline kiisitlusuuring Eesti Terviseuuring 2006 (10), mille abil on
voimalik analiilisida Eesti elanike tervise enesehinnangut, krooniliste haiguste esinemist,
vaimset tervist sh emotsionaalset enesetunnet, rahulolu elu erinevate valdkondadega,
sotsiaalseid kontakte, samuti arstiabi ja ravimite kasutamist jmt.

Eesti Terviseuuring 2006 kiisitlusmaterjalid koosnevad 22 iihikust ja sisaldavad eraldi
kiisimustikku meestele ja naistele (10). Kiisimustik koosneb jargmistest osadest (tumedas
kirjas antud uurimuses kasutatavad osad):

A. Leibkond

B. Uldine tervis, kroonilised haigused
C. Vigastused ja miirgistused

D. Vaimne tervis

E. Emotsionaalne enesetunne

F. Kehalised ja meeleelundkonnaga seotud funktsionaalsed piirangud
G. Enese hooldamisega toimetulek

H. Majapidamistoddega toimetulek

I. Taastetervis

J. Seksuaalkditumine

K. Opingud ja tod

L. Elukoha muutused

M. Lapsepdlvekodu

N. Sotsiaalne vorgustik, sotsiaalsed kontaktid
O. Arstiabi kasutamine

P. Haiglaravi

Q. Ravimite kasutamine

R. Suitsetamine, alkoholi tarvitamine
S. Narkootilised ained

T. Toitumine, kehaline aktiivsus

U. Hoiakud

V. Kiisitlejaosa

Terviseuuringu tildkogumi moodustasid koik 15-84-aastased (seisuga 01.01.2006) ehk
aastatel 1921-1990 siindinud Eesti alalised elanikud. Valimi esialgne maht oli 15 000 isikut.

Enne vilitoode algust valiti neist lihtsa juhuvalikuga 11 023 isikut, mis jdigi loplikuks
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valimi mahuks ja kisitlusvorkudele edastati nende kontaktaadressid. Ankeete laekus
kisitlejatelt 6512, millest 6494 ldksid sisestamisele. Sisestuse 10ppedes registreeriti
andmebaasi 6434 isiku kirjed. Mehi 3110, naisi 3324. Tépsustatud vastamismair oli 60,2%
(10).

ETeU 2006 tellijaks oli Sotsiaalministeerium ning uuringu teostamise eest vastutas
Tervise Arengu Instituut (TAI), kelle poolt on uuring registreeritud Andmekaitse
inspektsioonis. Andmestiku kasutamiseks esitas t66 autor Tervise Arengu Instituudile taotluse
ja s0lmis andmete kasutamise lepingu. Kasutatud andmestik on eelpuhastatud, kaalumata ning

anonuumne.
4.1 Kasutatud tunnused

4.1.1 Demograafilised andmed

Vanuseriihm. Analiiiisis kasutati andmestikus sisalduvat vanust (seisuga 01.01.2006), mis oli
aluseks valimi vOtmisel. Analiilisis on vanus kajastatud 10aastaste vanuseriihmadena (25-34,
35-44, 45-54, 5564, 65-74, 75-84).

Rahvus - maédratletud vastaja iitluse alusel: eestlane, venelane, muu; uurimuses {imber
kodeeritud binaarseks tunnuseks: eestlane ja muu rahvus.

Perekonnaseis. Intervjueeritav méddratles oma perekonnaseisu: pole kunagi abielus/ vaba-
abielus olnud, abielus, vabaabielus/koos piisipartneriga elav, lahutatud, lahus elav, lesk. See
tunnus on kodeeritud: 1 - (vaba)abielus, 2 - pole kunagi (vaba)abielus olnud, 3 - lahutatud voi
lahus elav ja 4 - lesk.

Haridus. Pohines vastaja korgeimal IOpetatud haridustasemel. Algselt kiisimustikus
sisaldunud 14 haridustaset koondati kolme riihma: 1 - pdhiharidus voi vihem, 2 - kutse-,
kesk- voi keskeriharidus ja 3 - korgharidus voi teaduskraad.

Majandusliku aktiivsuse alusel kodeeriti algsed 11 erinevat gruppi jargmiselt: 1 - to6tav, 2 -

(ili)opilane, 3 - (to6voimetus)pensiondrid, 4 — kodune, 5 — t66tu.
Lisaks kasutati tunnuseid sugu, elukoht (maa vs linn) ja antud kontekstis olulist tegurit

kehtiva ravikindlustuse olemasolu, O - ei ole; 1 - on.

4.1.2 Terviseandmed.

Tervise enesehinnang. Oma tervist hindasid vastanud 5 - astmelisel skaalal: 1- véga hea, 2 -

hea, 3 - rahuldav, 4 - halb ja 5 - véga halb.

Pikaajalise haiguse voi terviseprobleemi olemasolu, O - ei ole; 1 - on.
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Diagnoositud haiguste arv. Kiisimuse ,,Kas kiisitletaval on esinenud moni krooniline haigus”

alusel koostatud tunnus, milleks summeeriti kiisitletava vastused (véértused: jah, ei) 23
kroonilise voi pikaajalise haiguse kohta juhul kui see haigus oli arsti poolt diagnoositud.

Vaevused. Summeeritud kiisimustest, kus olid loetletud moned vaevused, mis inimestel
vahetevahel esinevad ja kiisitletutel oli palutud hinnata kuivord need viimastel paevadel voi
kdesoleval padeval neid vaevanud on. Algtunnused on véljendatud skaalal 1 — iildse mitte, 2 —

pisut, 3 — iisna tugevalt, 4 — viga tugevalt. Koondtunnuse sisemine konsistentsus Cronbachi a

=0,73.

4.1.3 Vaimne tervis ja psithholoogilised tegurid

Distressi midr. Emotsionaalse enesetunde kiisimustik (EEK-2) koosneb 30 kiisimusest ja

sisaldab 6 alaskaalat (43): depressioon (8 kiisimust, Cronbachi a = 0,87), iilddrevus (6
kiisimust, Cronbachi o = 0,83), paanika/agorafoobia (5 kiisimust, Cronbachi o = 0,81),
sotsiaaldarevus (4 kiisimust, Cronbachi a = 0,83), viasimus ehk asteenia (4 kiisimust, Cronbachi
o = 0,85), insomnia (3 kiisimust, Cronbachi a = 0,85). Iga alaskaala kohta on toodud
piirskoorid, mille iiletamine tdhendab, et vastava alaskaala puhul olid vastanul tulemused
samas suurusjargus nagu vastava hdire all kannatavatel patsientidel. Alaskaala skoore ei saa
kasutada spetsiifilise psiitihikahdire diagnoosimiseks voi vilistamiseks.

Depressiooni kui psiitihikahdire tipsemaks diagnoosimiseks kasutati MINI 5.0.0.
depressiooniepisoodi alamoodulit, millega hinnatakse depressiooni praegust esinemist (44).
MINI on struktureeritud psiihhiaatriline lihiintervjuu pohiliste psiilihikahdirete hindamiseks,
lahtudes DSM-IV kriteeriumidest. Tunnus on binaarne: 0 — ,.ei ole depressioon™; 1 — ,,on
depressioon®.

Uksilduse skaala pdhineb kognitiivsel lihenemisel iiksindusele, mille puhul on rdhuasetus

soovitud ning olemasoleva interpersonaalse kiindumuse ja 1dheduse vahelisel erinevusel (45).
Andmeanaliilisis valdavalt kasutuses skoori pdhjal grupeeritud tunnusena 0 — ,ei ole
tiksildane* kuni 3 — ,,viga tosiselt iiksildane, aluseks vastava skaala juhis (30). Skaala
sisemine konsistentsus Cronbachi o = 0,81.

Kontrollkese. Tunnus pohineb kiisitletava vastustel kolmele alternatiivsete véidetega
kiisimustepaarile (Cronbachi a = 0,58) (24). Seesmise kontrollkeskmega isikuteks on peetud
neid kiisitletavaid, kes koigi kolme kiisimustepaari puhul eelistasid vastuseid, milles
stindmuste kulgu hinnati sdltuvaks Kkiisitletava tahtest. Vélise kontrollkeskmega isikud
eelistasid koigi kolme viitepaari puhul varianti, kus siindmused toimuvad nende tegevusest ja
tahtest sOltumatult (10). Analiilisides kasutati koguskoori, mida kdrgem skoor seda vélisem

kontrollkese.
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Rahulolu. Rahuloluhinnangud erinevate eluvaldkondadega on esitatud skaalal 1— ,,rahul”, 2 —
»pigem rahul®“, 3 — pigem ei ole rahul“ ja 4 — ,jildse ei ole rahul”. Lisaks on tekitatud
summeeritud alateemade koondtunnus ,,ildine rahulolu®, mille sisemine konsistentsus
Cronbachi o = 0,84. Koondtunnust ei arvutatud neile kel esines vastusevarianti

,,;akendamatu‘. Analiiiisis on vaadeldud ka iiksikvaldkondade seoseid.

4.1.4 Arstiabi kasutamine

Arstiabi kasutamine kiisitlusele eelnenud 12 kuu jooksul: 0 — ,.ei ole kasutanud®“; 1 — ,,on

kasutanud®.

Perearsti visiitide arv (sh koduvisiidid ja telefonikonsultatsioonid) 12 kuu jooksul. Lisaks

arvtunnusele mudelis kasutuses kodeerituna 0 — ,,1-8 korda®; 1 — ,,rohkem kui 8 korda“.
Perearstikonsultatsioonide koguarvu iilemine detsiil oli 9 ning see vdeti eriti sageda kasutuse
araloikepunktiks. Vastavalt on toimitud mitmetes varasemates uurimustes (7).

Kiirabi kasutamine kiisitlusele eelnenud 12 kuu jooksul: 0 — ,.ei ole kasutanud*; 1 — ,,on

kasutanud®.

EMO kasutamine kiisitlusele eelnenud 12 kuu jooksul: 0 — ,ei ole kasutanud“; 1 — ,,on

kasutanud*®.

Andmete analiilisimiseks on kasutatud Spearmani astakkorrelatsioonikordajat, Kruskali -
Wallise ja Manni - Whitney mitteparameetrilisi teste gruppide vordlemiseks, summeeritud
koondtunnuste sisemise konsistentsuse analiiiisiks Cronbachi kordajat. Uksikseoste analiiisil
oluliseks osutunud tunnuste pdhjal konstrueeriti mitmese logistilise regressioonanaliiiisi abil

mudelid. Kasutati tarkvarapakette SPSS 11.0.1 ja Stata 10.
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5. TULEMUSED

5.1 Arstiabi kasutamine ning seda ennustavad tegurid

Kuna antud andmestikku on véga pdhjalikult kirjeldatud internetis kéttesaadavates ETeU
2006 tabelites (46), siis ei ole siinkohal pdhjust eraldi tépsemat iilevaadet sotsiaal-
demograafilistest teguritest anda. Olulisematest teguritest on iilevaade tabelites 1 ja 2.

Kiisitlusele eelnenud 12 kuu jooksul oli arsti poole podrdunud 77,5% vastanutest so 4989
inimest. Neist 89,1 % olid kasutanud perearsti, 61,9% eriarsti, 12,1% EMO ja 11,7% kiirabi
teenuseid. Arstiabi kiisitlusele eelnenud 12 kuu jooksul mittekasutanute osakaal oli kdrgem
meeste, keskealiste, vallaliste, mitte-eestlaste ja tootute seas (tabel 1). Meestest ei ole eelneva
12 kuu jooksul tarvitanud arstiabi 27,8%, naistest 17,5% (p < 0,0005; x> = 98,8
vabadusastmete arvuga df = 1). Eestlaste hulgas oli mittekasutanuid viiendik, mitte-eestlaste
hulgas pisut rohkem kui veerand (p < 0,0005; ¥*> = 38,3, vabadusastmete arvuga df = 1).
Keskharidusega vastanute seas oli enim arstiabi mittekasutanuid (p < 0,0005; ¥*> = 18,9,
vabadusastmete arvuga df = 2). Kehtiva ravikindlustuseta 174 inimese hulgast ei ole ligi
pooled eelneval aastal arstiabi kasutanud, kindlustusega inimestest on mittekasutajaid viiendik
(p <0,0005; > = 65,5, vabadusastmete arvuga df = 1).

Tabelist 2 saab iilevaate tervisenditajatest ja -hinnangust ning psiihholoogilistest
teguritest erineva arstiabi kasutamisviisi kontekstis. Depressiooni esines 5,9 % kiisitletutest.
Depressiivsuse (EEK-2) tihe kuu levimus oli 9,7 %, tilddrevuse siimptomite levimus 7,6%.
Arstiabi mittekasutanute hulgas oli depressiooniga inimesi oluliselt vihem kui arstide poole
poordujate seas (p < 0,0005; ¥* = 26,9, df = 1). Ka &drevushdire stimptomeid oli abi
mitteotsinute seas oluliselt viihem (p < 0,0005; 5> = 32,8, df = 1). Ule poolte kiisitletutest olid
moddukalt iiksildased, aga tosiselt ja vdga tOsiselt liksildasi oli kokku 7,4%, arstiabi
mittekasutajad liksinduse poolest ei eristunud. Arste mittekiilastanud inimeste seas oli enam
levinud sisemine kontrollkese (p < 0,0005; 4> = 23,1, df = 1), neist enamusel ei ole pikaajalist
tervisehdiret (p < 0,0005; x> = 448,2, df = 1) ja neil on korgem tervisehinnang (p < 0,0005; >
=241, df = 1), kuid nende seas on rohkem ravikindlustuseta inimesi (p < 0,0005; y*> = 65,5, df
=1).
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Tabel 1. Arstiabi kasutus sotsiaaldemograafiliste tegurite 16ikes

Ei ole
kasutanud Perearst >8
arstiabi 12 korda 12 Kiirabi 12 EMO 12
Koik kuud kuu jooksul  kuu jooksul kuu jooksul
Tegur N % N % N % N % N %
Koik 6434 100 1445 460 618 646
Sugu
Mees 3111 484 865 599 176 38,3 283 458 364 563
Naine 3323 51,6 580 40,1 284 61,7 335 542 282 437
Vanusrithm
15-24 959 149 216 149 24 5,2 49 7,9 150 232
25-34 811 126 214 14,8 31 6,7 26 42 98 15,2
35-44 843 13,1 243 16,8 32 7,0 43 7,0 93 144
45-54 893 13,9 237 164 53 11,5 61 9,9 81 12,5
55-64 768 11,9 177 12,2 58 12,6 74 12,0 62 9,6
65-74 1211 18,8 208 144 143 31,1 179 29,0 103 15,9
75 -89 949 14,7 150 104 119 259 186 30,1 59 9,1
Rahvus
Eestlane 4159 64,6 835 57,8 272 59,1 350 56,6 440 68,1
Muu 2275 354 610 422 188 409 268 434 206 31,9
Haridus
PGhiharidus v6i vahem 1531 23,8 306 21,2 164 357 204 33,0 160 24,8
Kesk- voi
keskeriharidus 3655 56,8 893 61,8 240 52,5 305 494 362 56,0
Korgharidus 1248 194 246 17,0 56 12,2 109 17,6 124 192
Perekonnaseis
Pole (vaba)abiclus
olnud 1088 16,9 277 19,2 33 7,2 49 7,9 148 229
(Vaba)abielus 3772 58,6 864 59,8 257 559 336 544 367 56,8
Lahutatud/lahus elav 619 9,6 140 9,7 56 12,2 72 11,7 62 9,6
Lesk 955 14,8 164 11,3 114 248 161 26,1 69 10,7
Majanduslik aktiivsus
Tootav 3189 49,6 828 57,3 117 254 168 272 364 563
(Uli)dpilane 498 7,7 110 7,6 15 3,3 17 2,8 84 13,0
(T66voimetus)-
pensionér 2413 37,5 403 27,9 319 693 412 66,7 168 26,0
Kodune 202 3,1 52 3,6 6 1,3 10 1,6 15 2,3
To66tu/to6d otsiv 132 2,1 52 3,6 3 0,7 11 1,8 15 2,3
Elukoht
Maal 1598 249 364 252 107 233 132 214 156 242
Linnas 4832 75,1 1078 74,8 352 76,7 486 78,6 489 75,8

19



Tabel 2. Arstiabi kasutus tervise- ja psiihholoogiliste tegurite 1dikes

Ei ole
kasutanud Perearst >8
arstiabi 12 korda 12 Kiirabi 12 EMO 12
Koik kuud kuu jooksul  kuu jooksul  kuu jooksul
Tegur N % N % N % N % N %
Depressioon (MINI 5.0.0)
Jah 378 5,9 44 3,1 89 193 9% 15,6 42 6,5
Ei 6050 94,1 1398 96,9 371 80,7 521 844 604 93,5
Depressiivsus (EEK)
Jah 621 97 8 60 101 220 132 214 61 94
Ei 5806 90,3 1357 94,0 359 78,0 485 78,6 585 90,6
Uldérevus
Jah 489 7,6 59 41 78 17,0 82 13,3 6l 9,5
Ei 5937 92,3 1384 959 382 83,0 535 86,7 584 90,5
Uksildus
Ei ole iiksildane 2661 414 568 394 164 357 197 31,9 282 43,7
Moddukalt iiksildane 3291 51,2 780 54,1 239 52,0 326 52,8 323 50,0
Tosiselt tiksildane 345 54 66 4,6 36 78 63 10,2 33 5,1
Viga tosiselt iiksildane 127 2,0 27 1,9 21 4,6 32 5,2 8 1,2
Kontrollkese
Sisemine 2789 43,5 706 49,1 129 28,1 183 29,7 314 48,6
Keskmine 3119 48,7 632 439 260 56,6 335 544 296 458
Viline 499 78 1001 70 70 153 98 159 36 5,6
Pikaajaline haigus
Jah 3508 54,5 435 30,1 422 91,7 523 84,6 376 582
Ei 2926 45,5 1010 69,9 38 83 95 154 270 41,8
Tervisehinnang
Viga hea 625 9,7 220 15,2 6 1,3 11 1,8 62 9,6
Hea 2038 31,7 603 41,7 28 6,1 73 11,8 221 34,2
Keskmine 2708 42,1 525 36,3 187 40,7 247 40,0 249 385
Halb 879 13,7 82 57 189 41,1 219 354 91 14,1
Viga halb 184 29 15 1,0 50 109 68 11,0 23 3,6
Kehtiv ravikindlustus
Jah 6259 97,3 1361 943 457 993 602 974 627 97,1
Ei 174 2,7 83 57 3 0,7 16 26 19 2,9
Arstiabi  mittekasutanutel oli vdhem diagnoositud terviseprobleeme, emotsionaalne

enesetunne parem ja neil on olnud ldhiajal vdhem vaevusi (Manni - Whitney U test,
p<0,0001). Rahulolu ja kontrollkeskme osas oli seos tagasihoidlik, kuigi statistiliselt oluline.
Mitmeses logistilises regressioonmudelis (tabel 3) jdid peale erinevate meetodite ja
tunnustega versioonide katsetamist olulisteks arstiabi kasutust ennustavateks teguriteks sugu,
vanus, rahvus, haridus, kehtiv ravikindlustus, tervisehinnang, pikaajalise haiguse olemasolu,

diagnoositud haiguste arv, iilddrevuse skoor ja tliksildus.
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Tabel 3. Arstiabi kasutust ennustavad tegurid

Tegur OR  95%CI
Sugu Naine 1

Mees 0,65 0,57...0,75
Vanusrithm 15-24 1

25-34 0,66 0,52...0,83

35-44 0,48 0,38...0,62

45 -54 0,39 0,30...0,50

55-64 0,34 0,26...0,45

65 - 74 0,38 0,29...0,49

75 -89 0,38 0,28...0,51
Rahvus Eestlane 1

Muu 0,62 0,54...0,70
Haridus P&hiharidus voi viahem

Kesk- voi keskeriharidus 1,02 0,86...1,21

Korgharidus 1,44 1,15...1,79
Kehtiv ravikindlustus  Ei 1

Jah 2,31  1,65...3,22
Tervisehinnang Viga hea 1

Hea 1,47 1,19...1,80

Keskmine 1,81 1,43...2,31

Halb 2,26  1,57...3,24

Viga halb 247  1,29...4,72
Pikaajaline haigus Ei 1

Jah 1,88 1,57...2,25
Diagnoositud haiguste arv 1,57 1,45...1,70
Uldérevuse skoor 1,04 1,02...1,06
Uksilduse aste Ei ole iiksildane 1

Mo60odukalt iiksildane 0,75 0,66...0,86

Tdsiselt iiksildane 0,62 0,45...0,86

Viga tosiselt liksildane 0,5 0,30...0,83

Mudel on usaldusvédrne ja kirjeldab 20% soltuva tunnuse varieeruvusest. Kuna mudelis on
lisaks kategoorilistele ka pidevad tunnused, siis saab mudeli sobivust hinnata Hosmer-
Lemeshow testi alusel: p = 0,14 > 0,05 st ei saa toestada, et mudel andmetest erinev. Mudeli
abil saab ennustada arstiabi kasutamist - 78,8% korrektselt klassifitseeritud.

Suurem tdendosus arstide poole poorduda oli naistel, kdige noorematel, eestlastel,
korgharitutel, kehtiva ravikindlustusega, madalama tervisehinnanguga ning iihe vdi mitme
raporteeritud voi diagnoositud haigusega inimestel. Mida rohkem diagnoositud haigusi ja
kdrgem iildirevuse skoor, seda suurem $anss arstiabi kasutada. Uksildased inimesed otsisid
arstiabi viiksema tdeniosusega kui need, kes ei tundnud end iiksildasena. Uksikargumentidest

oli diagnoositud haiguste arv olulisim arstiabi kasutamist prognoosiv tegur, selle mudelist
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korvalejatmine védhendaks mudeli logaritmilist tdepdrafunktsiooni 154 vorra, mis oleks

statistiliselt usaldusvdiarne mudeli kirjeldusvdoime halvenemine.

5.2 Arstiabi sage kasutamine ja seda ennustavad tegurid

Kirjanduse pohjal on olnud kdige levinum viis méératleda sagedat arstiabi kasutajat eraldades
lilemise detsiili esma- ja/vdi eriarstiabi kasutanute aastasest konsultatsioonide kogusummast
(7). Sellisel kombel tekkis piirvddrtuseks 13 pere- ja eriarstikonsultatsiooni (sh ka
telefonikonsultatsioonid). 91,2 protsendile kiisitletutest kuulus 1-13 konsultatsiooni aasta
jooksul (kokku 17703), kiisitletutest 8,8% (lilemine detsiil, draldige ei olnud tépne) kasutas
pere- vai eriarstiabi kokku 14-276 korda st neile kuulus 8980 visiiti eelneva 12 kuu jooksul.
Seega alla 10% esma- ja eriarstiabi patsientidest kasutas kolmandiku visiidiaegadest. Ainult
perearsti kiilastusi analiitisides oli tulemus veel ilmekam: 10% sagedamatest kasutas ligi 40%
visiitide koguarvust. Perearstiga konsulteerinutest 62,8% olid piirdunud 1-3 korraga (mediaan
3) eelneva aasta jooksul.

Tihti perearsti poole pddrdujatest olid iile 50% vanemad kui 65 aastased, staatuse poolest
valdavalt (td0voimetus)pensionirid, rohkem vene ja muudest rahvustest (p < 0,005; > = 10,2,
df = 1) ning nende seas oli suurem osakaal naisi (p < 0,005; ¥* = 9,1, df = 1) (tabel 1).
Vorreldes koguvalimi haridustasemete jaotusega esines suure konsultatsiooniarvuga
patsientide hulgas oluliselt vihem korgharidusega ja oluliselt rohkem pdhiharidusega inimesi
(p < 0,0005; ¥* = 35,1, df = 1). Esmatasandi arstiabi kasutussagedus seostus koikide
tervisekomponentide ja psiihholoogiliste teguritega (Mann-Whitney U test, p<0,0001).
Joonisel 1 on toodud mittenormaaljaotusega skaalade skooride mediaanid erinevate
perearstiteenuse kasutussagedusega gruppide 1dikes. Keskmisest tihedamini perearstile
poordunute tervisehinnangud olid madalamad, neil oli enam diagnoositud haigusi,
olemasolevaid voi hiljutisi vaevusi ja distressi siimptomeid. Ka olid nad vdhem rahul
erinevate eluvaldkondadega ja nad oli iiksildasemad.

Spearman’i korrelatsioonanaliiiisist (tabel 4) selgus, et emotsionaalne enesetunne, lildine
rahulolu, tunnetatud iiksildus ja tajutud kontroll olid statistiliselt olulisel méddral seotud pere-
ja eriarsti konsultatsioonide arvuga. Samas vois tdheldada, et psiihholoogiliste tegurite seosed
arstiabi kasutussagedusega olid ndorgemad kui seosed tervisehinnangu ja diagnoositud
haiguste arvuga. Korrelatsioonid olid kiill statistiliselt olulised, aga mitte eriti tugevad.
Mirkimisvadrsemad olid seosed emotsionaalse enesetunde alaskaaladel omavahel,
tervisehinnangul ning diagnoositud haiguste arvul omavahel ja molemal ka nii pere- kui
eriarstikonsultatsioonide sagedusega. Edasises regressioonanaliilisis kasutati mudeli selguse

huvides ainult perearsti konsultatsioonide detsiilide pdhjal kodeeritud tunnust 1-8 vs iile 8

22



konsultatsiooni, sest korrelatsioonidest (tabel 4) oli ndha eri- ja perearsti visiidisageduse

monevorra erinev seosemuster vaimse- ja fiiiisilise tervisega.
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Mediaan
N
Il

AN

AR

W 1-4 korda B 5-8 korda @ >=9 korda

Joonis 1. Perearsti konsultatsioonide sageduse seos vaimse ja fiilisilise tervise ning

psiihholoogiliste teguritega (skaalade skooride mediaanid)

Tabel 4. Pere- ja eriarsti konsultatsioonide arvu seosed vaimse
psiihholoogiliste teguritega

ning fliisilise tervise ja

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1 Depressiivsus 0,67 045 0,62 050 040 031 -0,38 0,30 0,24 0,18 0,13 0,18
2 Uldirevus 048 0,62 049 025 0,19 -028 0,17 0,18 0,14 0,15 0,17
3 Paanikahéire 0,43 036 023 023 -0,16 0,25 022 0,18 0,12 0,19
4 Asteenia 0,59 031 029 -032 040 0,35 026 0,19 0,28
5 Unehdired 0,29 0,29 -0,25 040 037 024 0,16 0,24
6 Uksildus 0,31 -0,39 0,28 0,18 0,11 0,03 0,10
7 Kontrollkese -0,22 0,38 0,29 0,19 0,08 0,18
8 Uldine rahulolu -0,20 -0,12 -0,16 -0,09 -0,16
9 Tervisehinnang 0,62 0,39 0,21 0,37
10  Diagnoositud haiguste arv 041 0,32 042
11 Perearsti konsultatsioone 12 kuu jooksul 0,30 0,85
12 Eriarsti konsultatsioone 12 kuu jooksul 0,70

13 Pere- ja eriarstiabikonsultatsioone kokku

Spearman’i korrelatsioonikordaja, p<0,01, kaldkirjas toodud kordaja puhul p<0,05

Soltuvalt arstiabi kasutussagedusega seostuvate tunnuste rohkusest oli tunnuste valik

mitmesesse regressioonanaliilisi mitmeetapiline ning vdimalikult hea kirjeldusvdimega

statistiliselt usaldusvairsete teguritega mudeli leidmine oli acgandudev. Samadel pohjustel ei
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olnud vdimalik &ra tuua kdigi voimalike teguritega kohandamata mudelit ja esitati kohandatud

mudel (tabel 5), mille kirjeldusvdime Nagelkerke R*=0,19 ja ennustusvdime oli 89,6%.

Tabel 5. Perearsti konsultatsioonide suurt arvu (>8) ennustavad tegurid

Tegur OR 95 % CI
Sugu Naine 1

Mees 0,88 0,71 ...1,09
Vanusrithm 15-24 1

25-34 1,73 0,83 ...3,60

35-44 1,14 0,54 ...2,42

45 - 54 0,99 0,48 ...2,05

55-64 0,74 0,35 ...1,57

65 - 74 0,75 0,35...1,58

75 -89 0,58 0,27 ...1,25
Majanduslik aktiivsus ~ Tootav 1

(Uli)dpilane 1,86 0,82 ...4,23

(T66voimetus)pensiondr 1,70 1,19...2,43

Kodune 1,18 0,48 ...2,87

To66tu/t66d otsiv 0,43 0,13 ...1,43
Tervisehinnang Viga hea 1

Hea 1,03 0,42 ...2,55

Keskmine 3,00 1,23 ...7,35

Halb 6,58 2,60...16,63

Viga halb 8,00 2,98...21,44
Pikaajaline haigus Ei 1

Jah 2,27 1,51 ...3,41
Diagnoositud haiguste arv 1,17 1,10 ...1,24
Uldéirevuse skoor 1,02 1,00 ...1,05

Hosmer-Lemeshow testi alusel (p = 0,5 so > 0,05) ei saa tdestada, et mudel oleks andmetest
erinev.

Mudelist  selgub, et suurem  Sanss vdga  sageli  konsulteerida  oli
(toovoimetus)pensiondridel, keskmise ja madalama tervisehinnangu ning pikaajaliste
haigustega vastanutel. Diagnoositud haiguste arv ja iilddrevuse skoor olid samuti olulised
ennustavad tegurid. Kodige olulisem ennustav tegur oli keskmisest madalam tervise
enesehinnang, selle eemaldamine vihendaks mudeli logaritmilist tdeparafunktsiooni 77 vorra,

mis oleks statistiliselt usaldusvadrne mudeli kirjeldusvéime halvenemine.

5.3 Kiirabi kasutamine ja seda ennustavad tegurid

Kiisitlusele eelnenud 12 kuu jooksul oli kiirabi kutsutud 618 vastanu puhul, meeste ja naiste

osas erinevusi ei olnud. Kiirabi kutsumises esines mdningane hariduslik eripdra, enim oli
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kiirabi kutsujaid pohiharidusega kiisitletute seas 13,3% (p < 0,0005; y*> = 35,1, df = 1). Mida
vanemad vastajad, seda suurem tdendosus olla kiirabi kasutajate hulgas (p < 0,0005; ¥* =
235,1, df = 6). y’testi alusel seostusid kiirabi kutsumisega perekonnaseis, majanduslik
aktiivsus, pikaajalise haiguse esinemine ja keskmisest madalam tervisehinnang (p < 0,0005).
Eestlastest oli kiirabi kutsunud 8,4%, muudest rahvustest vastanutest 11,8% (p < 0,0005; y*> =
19,2, df = 1). Joonisel 2 on toodud kiirabi kasutamise seosed tervise- ja psiihholoogiliste
teguritega. Manni - Whitney U testi alusel erinesid kiirabi kasutajad kdigi tegurite poolest
mittekasutajatest (p<0,0005) peale sotsiaalfoobia ja iildise rahulolu skoori. Ka paanika ja
kontrollkese ndivad mediaanide vordluses iihel tasemel seoses skaala viikese vahemikuga,
aga Manni - Whitney U testi alusel on gruppidevaheline erinevus siiski statistiliselt
usaldusvédrne. Kuigi iildine rahulolu ei omanud seost, siis alateemadest olid olulised rahulolu
eluga tildse, seksuaalsuhetega ja fiilisilise vormi ja kehalise vdimekusega. Depressiooni esines
5,9% kiisitletutest, kiirabi teenuseid kasutanute hulgas oli depressiooni levimus 15,6%, mis on
statistiliselt oluliselt suurem hulk (p < 0,0005; ¥*> = 115,5, df = 1). Kiirabi kutsujate hulgas oli
rohkem tdsiselt voi viga tdsiselt iiksildasi inimesi (p < 0,0005; y*> = 80,4, df = 3).
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Joonis 2. Kiirabi kasutamise seos vaimse ja fiiiisilise tervise ning psiihholoogiliste teguritega
(skaalade skooride mediaanid)

Tegurite tipsema seoste laadi selgitamiseks viidi 14bi mitmene regressioonanaliiiis, mille
tulemusena jdid mudelisse varasemalt seostunud tunnustest vaid tervisehinnang, pikaajalise

haiguse voOi tervisehdire raporteerimine vastanu poolt, haiglaravil viibimine kiisitlusele
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eelnenud 12 kuu jooksul ning iildirevuse skoor. Mudel kirjeldab 28,4% sdltuva tunnuse
varieeruvusest, mudeli ennustav joud on 88,7%. Suurem Sanss oli kiirabi kasutada halva voi
viga halva enesehinnangulise tervisega, varasemat tervisehdiret ja/vOi hiljutist

haiglakogemust omaval inimesel. Olulisim ennustav tegur oli hiljutine haiglasviibimine.

Tabel 6. Kiirabi kasutust ennustavad tegurid

Tegur OR  95%CI
Sugu Naine 1

Mees 0,98 0,81...1,20
Vanusriihm 15-24 1

25-34 0,48 0,28...0,82
35-44 0,54 0,33...0,88
45 - 54 0,61 0,38...0,97
55-64 0,70 0,44...1,11
65 -74 0,86 0,56...1,32
75 - 89 1,13 0,73...1,76

Tervisehinnang Vigahea 1
Hea 1,30 0,65...2,61
Keskmine 1,75 0,86...3,54
Halb 3,15 1,50...6,59
Vigahalb 4,27 1,90...9,59
Pikaajaline haigus Jah 1
Ei 0,51 0,38...0,69
Haiglaravi viimase  Jah 1
12 kuu jooksul Ei 0,13 0,11...0,16
Uldérevuse skoor 1,02 1,00...1,05

5.4  Erakorralise meditsiini osakonna teenuste kasutamine ja seda ennustavad tegurid

Traumapunktis voi EMOs oli kdinud eelneva 12 kuu jooksul 10% vastanutest. Neist 56,3%
olid mehed, keda valimis oli vdhem kui pool. Lisaks soole seostus EMO kiilastamine vanuse,
perekonnaseisu ning majandusliku aktiivsusega (Pearsoni y? testi alusel seosed olulised p <
0,0005), aga tervisehinnangu ja varasemate haigustega seos puudus. EMO patsiendid olid
pigem noored ja tegusad inimesed. Manni - Whitney U testi alusel seostus erakorralise
meditsiiniabi kasutamine &revuse siimptomite, vdsimuse, unehdirete, hiljutiste kogetud
vaevuste ning tajutud kontrolliga (p<0,005). Selgem pilt tekkis seoste analiitisimisel eraldi
meestel ja naistel: meeste puhul tuvastati seosed unetuse, drevuse ning depressiivsuse
stimptomite, tajutud kontrolli ja kogetud vaevustega (p<0,005). Naiste puhul Manni - Whitney
U testi alusel seost depressiivsuse, unehdirete ja tajutud kontrolliga ei ilmnenud. Mitmeses
regressioonmudelis osutusid meeste EMO kasutust ennustavateks teguriteks majanduslik

aktiivsus, keskmisest madalam tervise enesehinnang, unehdirete esinemine ning sisemine
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kontrollkese. Majandusliku

(todvoimetus)pensiondridel.

aktiivsuse osas oli

viaiksem

Sanss

sattuda

Tabel 7. Erakorralise meditsiini teenuse kasutamist ennustavad tegurid meestel

Tegur OR 95 % CI
Vanusrithm 15-24 1
25-34 1,14 0,74 ...1,76
35-44 0,91 0,59 ...1,42
45 -54 0,60 0,37 ...0,96
55-64 0,71 0,43 ...1,18
65 -74 0,72 0,41 ...1,25
75 - 89 0,49 0,25 ...0,94
Majanduslik
aktiivsus Tootav 1
(Uli)dpilane 1,15 0,71 ...1,87
(Toovoimetus)pensiondar 0,37 0,24 ...0,59
Kodune 0,74 0,21 ...2,60
T66tu/tood otsiv 1,17 0,62 ...2,20
Tervisehinnang Viga hea 1
Hea 1,07 0,72 ...1,59
Keskmine 1,39 091 ...2,11
Halb 3,04 1,74 ...5,32
Viga halb 4,41 1,89...10,28
Unehdired 1,07 1,03 ...1,11
Tajutud kontroll 0,84 0,73 ...0,97

Tabel 8. Erakorralise meditsiini teenuse kasutamist ennustavad tegurid naistel

Tegur OR 95 % CI
Vanusrithm 15-24 1
25-34 0,29 0,07...1,19
35-44 0,65 0,18...2,39
45 -54 0,27 0,05...1,33
55-64 0,93 0,26...3,37
65 - 74 0,52 0,17...1,59
75 -89 1,56 0,51...4,79
Uldirevuse skoor 1,09 1,02...1,17
Eriarsti kiilastusi ~ 1-2 korda 1
ile 2 korra 3,42 1,56...7,50

EMOsse

Meeste mudel kirjeldas 6% sdltuva tunnuse varieeruvusest, prognoosivoime 88,2%. Naistel

ennustas erakorralise meditsiini teenuse kasutamist drevuse skoor ja keskmisest sagedam

eriarsti kiilastamine. Mudel kirjeldab 4% sdltuva tunnuse varieeruvusest, prognoosivdime

88,3%.
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6. ARUTELU

Arstiabi oli kiisitlusele eelneva 12 kuu jooksul kasutanud enamus vastanuist, monevorra
ootamatu oli noorima vanusriihma suurim Sanss abi otsida. Kuna andmestikust ei olnud
voimalik korvale jétta raseduse voi lihtsalt tdendi vajaduse tottu arsti poole podrdunuid, siis
selles vanusriihmas v3ib nende osakaal suur olla ning see seletaks tulemust. Mdningasele
sotsiaalsele ebavordsusele tervishoiuteenuste kasutamisel viitas, et suurem Sanss arsti poole
poorduda oli eestlastel vorreldes muude rahvustega, korgharidusega vastanutel vorreldes
kesk- ja pohiharidusega vastanutega ning kehtivat ravikindlustust ei ole kdigil ning see on
médravamaid tegureid abi saamise ennustamisel.

Kuigi varasemad uurimused lubasid oletada psiihholoogiliste tegurite olulist rolli
erinevate arstiabi kasutuse liikide puhul, tuli vélja, et flilisilise tervise nditajad ning tervise
enesehinnang ja mitmed sotsiaal-demograafilised tunnused osutusid 1dbivalt mdjukamaks. See
tulemus ei ihti nditeks Bowlingu tulemustega, mille jdrgi on emotsionaalne heaolu
olulisimate arstiabi ennustavate tegurite hulgas (38). Samas on mitmeid uurimusi, kus samuti
tervise enesehinnang oli olulisim arstiabi kasutuse ennustamiseks (35). Vaimse tervise ja
psithholoogiliste tegurite seast ennustas kdikides mudelites arstiabi kasutamist iilddrevuse
skoor, aga depressioon teiste tegurite kontekstis enam oluliseks ei osutunud. Kuigi
depressiooniga vastanud olid kaks korda enam kutsunud kiirabi ja konsulteerinud perearstiga,
siis jarelikult oli see seos kirjeldatav muude tegurite kaudu. Kuna psiihholoogilised tegurid
olid tugevamalt seostunud omavahel ning tervise enesehinnanguga, mis omakorda omas
tugevamat seost arstiabi kasutussagedusega (tabel 4), siis vdib oletada, et depressiivsed
inimesed hindavad oma tervist madalamalt ning tugevam seos arstiabi kasutusega on ainult
tervisehinnangul ja diagnoositud haiguste arvul. See seletus haakub Suija jt mdnevorra
erineva metoodika ja andmestikuga uurimuse tulemustega, kus depressioon ei seostunud
kaasuvate haiguste ega konsultatsioonide arvuga (22). Kui vaadata seoseid iildse arstil
kdimisega, siis depressiooni seose olulisus kadus dra kui mudelisse lisati drevus. Kui panna
juurde tervisehinnang, siis depressioon jdi ikka oluliseks. Arevus on see, mis
kompleksmudelites varjutab depressiooni seose arsti juures kdimisega. On leitud, et
depressiooni ja drevuse iihisosa on negatiivne afektiivsus (47), isiksuse tasandil neurootilisus.
Voib oletada, et valmidus negatiivseks afektiks on see, mis paneb inimese haigusi rohkem
tajuma, stimptomeid oluliseks ning ohtlikuks pidama ja abi otsima (17). Vdimalik ka, et see

on drevusvalmidusele omane korgem fiisioloogiline reaktiivsus.
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Tulemustes on igati moistetav, et arstiabi mittekasutanutel on vdhem diagnoositud
terviseprobleeme, emotsionaalne enesetunne on neil parem ja neil on olnud l&hiajal vihem
vaevusi. Kontrollkeskme osas oli seos tagasihoidlik, kuigi statistiliselt oluline ja seegi on
kooskodlas Reile tulemustega, et kontrollkeskme tunnus osutus korge enesehinnangulise
tervisega positiivselt korreleerituks (48). Huvitav on see, et sisemise kontrollkeskmega
inimesed kas ei poordu arsti poole vdi siis teevad seda pigem erakorralise meditsiini
osakonnas. Vilise kontrollkeskmega inimesed on suurema tdendosusega sagedased
esmatasandi- vdi kiirabi kasutajad.

Arstiabi  kasutuse mudelis oli iillatav see, et Tlksildus seostus vastupidiselt
tavaarusaamale, mille kohaselt eakamad inimesed kédivad arsti juures oma suhtlemisvajadust
rahuldamas. Antud juhul kasutasid arstiabi pigem need inimesed, kes end vihem iiksildasena
tundsid. Vidiksem iiksildustunne tdhendab toetavamat sotsiaalset vorgustikku. Seega voiks
oletada, et olemasolevad ldhedased dhutavad inimesi terviseprobleemide korral rohkem arsti
juurde minema (8). Mida parem vorgustik, seda tdendolisem, et keegi ldhedastest markab
terviseprobleeme, mida inimene ise pole veel teadvustanud. Seda oletust kinnitab ka asjaolu,
et seos liksildusega tuleb esile just mitmeses mudelis ehk siis tingimusel kui teised tegurid
(kehalised ja emotsionaalsed probleemid) on vordsed, hakkavad suhted arsti poole
pOordumisel rohkem rolli méngima. Seletus sobib ka Kouzise tulemustega, et madala distressi
korral sotsiaalne toetus pigem soodustas arstiabi kasutamist (33).

Sagedat esmatasandi arstiabi kasutamist ennustas (todvOimetus)pensiondri staatus,
pikaajalise haiguse v0i tervisehdire olemasolu, diagnoositud haiguste arv, suurem drevus ja
kdige olulisem ennustav tegur oli keskmisest madalam tervise enesehinnang, mis on suures
osas kooskdlas varasemate uurimustega (7). Varasematest uurimustest erineb, et antud juhul
sugu ja vanus ei osutunud olulisteks agarat abikasutust ennustavateks teguriteks. Vedsted tegi
eraldi mudelid meestele ja naistele ning kdige olulisem sagedat arsti poole pddrdumist
ennustav tegur oli tal vaimne tervis (49). Markimisvadrne oli eriti sageli arstiabi kasutanute
visiitide osakaal visiitiide iildarvust, mis langeb kokku varasemate uurimustega (50), 10%
sagedamatest esmatasandi kasutajatest omas ligi 40% visiitide koguarvust. Nende inimeste
tdpsem kirjeldamine annab vdimaluse neid abistada ning sellest ringist, kust nad seni abi ei
ole saanud, vilja aidata.

Antud uurimusest selgus, et statistiliselt usaldusvéérselt suurem Sanss kiirabi teenuseid
kasutada oli halva vdai védga halva enesehinnangulise tervisega, varasemat tervisehdiret ja/voi
hiljutist haiglakogemust omaval inimesel. Vorreldes kiirabi mittekasutanutega olid teenust
kasutanud inimesed drevamad, depressiivsemad, vdsinumad, iiksildasemad ning neil oli enam

unehéireid, erinevaid vaevusi ning diagnoositud haigusi. MOnevorra erinevaid taustatunnuseid
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kasutanud Larkini uurimuse tulemused on sarnased: enda probleemide tottu kiirabi
kutsumisega seostusid vanus ning fiilisiline ja vaimne seisund, lisaks oli oluline
ravikindlustuse tiiiip, elamine linnas, dine kellaaeg (51).

EMO kasutamise seletamisel tekkis vajadus meeste ja naiste eraldi analiilisimiseks ja
voimalik, et oleks pidanud ka korduvaid kasutajaid eraldi analiiiisima, sest seosed drevusega
olid vilja toodud just sageda kasutuse korral. Nii kiirabi kui EMO puhul on suures osas tegu
ikkagi lihekordsete juhupatsientidega ja ainult mingi osa kasutajate puhul saab riékida teatud
omadustega korduvtarbijast. Saadud tulemused olid sarnased Marchesi omadega, et EMO
patsientide seas on rohkem &revaid kui depressiivseid (40).

Antud uurimuse piirangud tulenevad esmalt kavandist ja kasutatud metoodikast.
Liabildikelise uuringu puhul ei saa teha jéreldusi seoste pohjuslikkuse ning ndhtuste ajalise
jargnevuse kohta. Oluliseks puuduseks voib lugeda seda, et tagantjirgi arstiabikasutuse
hindamine sisaldab vigu (52, 53). Inimeste hinnanguid eelneva aasta arstiabi kasutamise
kordade kohta sdltuvad suures osas mailupiirangutest ja seepdrast on paljudes uuringutes
kasutatud arsti andmebaasides registreeritud konsultatsioonide arvu (22, 23, 54). Sageda
arstiabi kasutuse uurimustulemuste vordlemisel tuleb arvestada kuidas on sagedus
defineeritud, kas kasutatud on arsti registreeritud konsultatsioonide arvu voi inimese enda
hinnangut ning oluline on ka see, mida tldse konsultatsiooni all on modeldud n kas
telefonikonsultatsioone arvestatakse vOi mitte. Piiranguks on ka psiihholoogiliste tegurite
vihesus andmestikus, n baasiliste isiksuseomaduste puudumine ning olemasolevate tegurite (n
kontrollkese) modtmiseks kasutatud skaalade puudulikud omadused. Voimaliku vea allikaks
vOis osutuda see, et andmestikust ei saanud eraldada raseduse voi ainult tdendi vajaduse tottu
arsti poole p6ordunuid nagu seda on tehtud paljudel juhtudel. Uurimusele oleks kasuks tulnud
spetsiifiliste tervisprobleemide vilja toomine n seoses eriti sageda teenusetarbimisega, aga
seda on voimalik tulevikus teha. Tulemusi vdis mojutada tunnuste timberkodeerimine voi

monel juhul ka selle tegematajatmine.
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7. JARELDUSED

1) Olulisimad arstiabi kasutust ennustavad tegurid olid tervise enesehinnang, pikaajaliste
haiguste olemasolu ja diagnoositud haiguste arv.

2) Psiihholoogilistest tunnustest oli olulisim arstiabi kasutamist ennustav tegur drevus.

3) Psiihholoogiliste tegurite roll erinevat tiilipi arstiabi kasutamise puhul oli iisna oluline, aga
erinevate tervishoiuteenuste tiitipide puhul on need tegurid ja nende olulisus erinevad.

4) Patsientide drevuse slimptomite tuvastamine ja vajadusel spetsiaalse abi osutamine voiks

olla pikemas perspektiivis kulu-efektiivne 1dhenemine konsultatsioonisageduse vihendamisel.
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SUMMARY

Associations of health care utilization with psychological factors and self-rated health
indicators.

Objective: To explore the role of psychological determinants of the use of health care
services in Estonia in 2006. To identify the demographic, clinical, and psychological
characteristics of primary health care, emergency and ambulance users and frequent users.

Methods: The study was based on the Estonian Health Interview Survey (EHIS) 2006 - a
nationwide inquiry survey, which enables analysis of self-estimation of respondents’ health
condition, occurrence of chronic diseases, health behavior, mental health and emotional
feelings among Estonians, as well as their use of medical care and medicaments. The target
population of the EHIS 2006 consisted of all permanent residents of Estonia aged 15-84 on
01.01.2006, or in other words, those born in the period 1921-1990. In all, the contact
addresses of 11 023 potential respondents were assigned to the research companies. The total
number of completed questionnaires was 6512, of which 6494 were eligible for data entry.
After the data entry process there were 6434 cases recorded in the database.

Multiple logistic regression was performed to analyze which factors were independently
associated with utilizing health care.

Results: The utilization of primary healthcare services depended on gender, age,
ethnicity, education, insurance coverage, self-rated health status and symptoms of ill-health.
The non-consulters had fewer symptoms of ill-health, fewer chronic medical conditions and
fewer mood disorders. Frequent users were more likely to have moderate or poor self-rated
health, more diagnosed chronic medical conditions, and more reported complaints and
symptoms of distress. The retired persons showed increased utilization of primary health care
services. The most significant predictor was the self-evaluated health status. A small
proportion of primary care patients (10%) consumed a large share of total primary care visits
(40%). 62,8% of consulters had had 1-3 visits in the previous year. The utilization of
ambulance services depended on age, self-rated health status, symptoms of ill-health and
recent hospitalization. The patients of emergency departments were younger, busy people:
male patients more often had the inner locus of control and were more affected by symptoms
of depression, anxiety and insomnia than female patients.

Conclusions: Self-rated health status, the number of chronic medical conditions and

symptoms of ill-health were the strongest predictors of health care utilization. Anxiety
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symptoms were the strongest predictors of health care utilization compared with other

psychological symptoms or characteristics.
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