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LUhikokkuvote

Rahvastikuvananemine on erinevate rahvastikuprotsesside arengu tulem (ihiskonnas. Uks
vanusstruktuuri mdjutav indiviidi tegur on tervisekditumine, mis vdib rahvastikutasandil
véljenduda elueas ja suremusnditajates. Rahvastikuvananemise tulemusel on arenenud riikides
tegevuspiirangud muutumas Utheks suurimaks tervisega seotud véljakutseks uhiskonnas.
Pikenev eluiga vOib kaasa tuua kas pikema voi lihema aja, mil elatakse tegevuspiirangutega
vOi hoopis pikema aja méddukate tegevuspiirangutega.

Tegevuspiirang tahendab tervisekahjustusest tulenevat piirangut igapéevaste toimingute
sooritamisel tavaparaseks peetavas vahemikus vdi viisil. Tegevuspiirangutega elamine méjutab
inimese elukvaliteeti ja tdstab tervishoiukulusid nii uksikisiku kui riigitasandil. Eesti rahvastiku
tervisekditumises on arenguruumi ning Eestis on suhteliselt kdrge tegevuspiirangutega kesk- ja
vanemaealiste inimeste osakaal. Sellest l&htuvalt on ké&esoleva uurimistod eesmérk uurida
tegevuspiirangute ning tervisekaitumise seoseid Eesti kesk- ja vanemaealiste seas.

Magistritd6 analtitis baseerub Euroopa tervise, t06jatu ja vananemise paneeluuringu ehk
SHARE andmetel. Kéesolevas magistritods kasutakse SHARE 6. kiisitluslaine (2015. aasta)
Eesti vastajate andmeid. Magistrit60 valim on 5536 uuritavat. Andmete kirjeldamiseks ja
analtiiisimiseks kasutati sagedustabeleid, protsente, hii-ruut testi ja logistilist regressiooni.
Kéesolevas t66s hinnati erinevate sotsiaaldemograafiliste tegurite ning tervisekaitumise seost
tegevuspiirangutega.

Tegevuspiirangute levimus SHARE 6. laine Eesti vastajate seas oli 61,7%, mis on
suurem Euroopa keskmisest ja naaberriikidest Soomest, Rootsist ja Norrast ning vordvaarne
Latiga. Tulemused naitasid, et tegevuspiiranguid esines rohkem 65-79-aastaste ja 80-aastaste
ja vanemate, madalaima haridustasemega, pusivalt haigete/puudega, pensiondride ja
tootute/koduste, majanduslike raskustega, alkoholi mittetarvitavate, kehaliselt mitteaktiivsete
ning rasvunud voi alakaalus vastajate seas. Vaatamata suitsetamise tervist kahjustavale mdjule
ei olnud suitsetamise seos tegevuspiirangutega kéesolevas t00s statistiliselt oluline tegur.
Alkoholi mittetarvitamine vdib tegevuspiirangute esinemise puhul naidata seost tervise tottu
alkoholi tarvitamise I8petamisega. Tegevuspiirangute esinemine on aga oluliselt seotud vahese

kehalise aktiivsusega ning rasvumise ja alakaalulisusega.



1.  Sissejuhatus

Rahvastikuvananemine on erinevate rahvastikuprotsesside arengu tulem Uhiskonnas.
Rahvastikuvananemise peamised rahvastiku koostist kujundavad protsessid on Uhelt poolt
muutunud stndimuskaitumine, mis lahtub teadlikest valikutest ja suurenenud planeerimisest
vastavalt teiste elusindmuste ja -etappidega. Teisalt vdib vanusstruktuuri mojutada iga isiku
tervisekditumine, mis rahvastikutasandil véljendub elueas ja suremusnditajates. (1)
Rahvastikuvananemise tulemusel on arenenud riikides tegevuspiirangud muutumas heks
suurimaks tervisega seotud valjakutseks Uhiskonnas (2). Pikenev eluiga voib kaasa tuua kas
pikema vdi liihema aja, mil elatakse tegevuspiirangutega vGi hoopis pikema aja mdddukate
tegevuspiirangutega (1).

Tegevuspiirang téhendab tervisekahjustusest tulenevat piirangut igapédevaste
toimingute sooritamisel tavaparaseks peetavas vahemikus voi viisil (3). Puue viitab
tegevuspiirangu valjendusele sotsiaalses kontekstis juhul kui Gmbritsev keskkond ei ole toetav
(4). Tegevuspiirangutega elamine mdjutab inimese elukvaliteeti ja tdstab tervishoiukulusid nii
Uksikisiku kui riigitasandil (5). Vanemate inimeste vdimalused (hiskonda panustamisel
sOltuvad nende tervisest ja neid Umbritsevast tGhiskonnast ja elukeskkonnast (6). Aktiivse
vananemise ja tervena elatud eluaastate pikenemiseks on oluline, et tervishoius ja
sotsiaalhoolduses, maksu- ja pensionisisteemis, elamuehituses ja muudes Uhiskonnaelu
valdkondades arvestataks vanemaealiste kasvanud osakaaluga kui ka nende vajadustega, et
tagada vordsed vdimalused thiskonna erinevates valdkondades kaasaloomiseks (7, 8).

Erinevad teadustodd kui ka eksperdid viitavad, et Eesti rahvastiku tervisekéitumises on
veel arenguruumi. Ule poole Eesti kesk- ja vanemaealistest on tilekaalus v6i rasvunud (9) ning
kehalise aktiivsuse tase on madal (10), alkoholi tarvitab kolmandik (11) ning elu jooksul
regulaarselt suitsetanute osakaal on korge (12). Eestis on suhteliselt korge ka
tegevuspiirangutega kesk- ja vanemaealiste inimeste osakaal. Seega on oluline teada, milline
on tegevuspiirangutega inimeste tervisekditumine ning kas tervislik eluviis on seotud vaiksema
tegevuspiirangute esinemise tdendosusega. Eestis on varasemalt kaardistatud tegevuspiirangute
levimust (2, 13), tegevuspiirangute seoseid sotsiaalvdrgustikega (14) ja materiaalse
deprivatsiooniga (15). Siiski ei ole tdpsemalt uuritud, kas ja mil maaral on Eesti kesk- ja
vanemaealiste tervisekditumine seotud tegevuspiirangute esinemisega. Kaesolev magistritoo
annab (levaate tegevuspiirangute levimusest, tervisekditumise tegurite levimusest ning

tegevuspiirangute ja tervisekéitumise tegurite vahelistest seostest.
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2. Kirjanduse tlevaade

Tervist késitletakse laialdaselt erinevates teadusharudes. Rahvastiku tervise olukorrale antakse
hinnang tavapéaraselt oodatava eluea ning tervena elatud eluea néitajatega. Epidemioloogias on
uhed sagedamini kasutatavad tervist iseloomustavad protsessid haigestumus ja suremus.
Tervise iseloomustamisel rahvastiku tasandil kasutatakse tdnapédeval ka tervise enesehinnangut.
Subjektiivne tervise enesehinnang aitab prognoosida suremust (16) ja tegevuspiirangute
esinemist (17) aga ka vastupidi — tegevuspiirangud prognoosivad tervise enesehinnangut (18).
Tegevuspiirangud koos eneseraporteeritud tervisega prognoosivad omakorda mdningate

terviseseisundite puhul suremust (19).
2.1 Tegevuspiirangud

Tegevuspiirang on tervisekahjustusest (nt kroonilisest haigusest v6i vigastusest) tulenev
piirang vBi suutmatus sooritada igapéevaseid toiminguid tavaparaseks peetavas vahemikus voi
viisil. Toiminguteks peetakse pdohilisi fliusiliste ja vaimsete tegevuste sooritamist, mis on
konkreetses s00- ja vanuseriihmas tavapéaraselt levinud ning mis naitavad keha ja vaimu uldist
vOimet teha sihipéraseid tegevusi. Pohilised flusilised tegevused hdlmavad keha dldist
lilkuvust, konkreetseid liigutusi ja nende tugevust, ndgemis-, kuulmis- ja suhtlemisfunktsioone
(nditeks kdndimine, raskuste kandmine, trepist kdimine, trikikirja ndgemine ja teise inimese
kuulmine). Pohilised vaimsed toimingud hdlmavad kognitiivseid ja emotsionaalseid
funktsioone (nt lihimalu, arusaadavalt kdnelemine, igapéevane toimetulek, orienteerumine ajas
ja ruumis). (3)

Fulsiliste ja vaimsete piirangute kindlakstegemiseks on kasutusel erinevaid viise.
Raskuste esinemine igapaevategevusi tehes (ei esine, moningased raskused, suured raskused,
ei ole voimalik) vdib olla nii enesehinnanguline kui ka eestkostja/volitatud isiku (nditeks
abikaasa/elukaaslane, vanem, arst) éeldud. Ksitleja vdib vaadelda uuritavat tegevusi tegemas
ning hinnata tema sooritust (tdielikult vdimeline, osaliselt vGimeline, ei ole vdimeline) voi
lugeda arvuliselt (néiteks sammud, tegevuste kordused enne vasimist). Vdimalik on ka tilesande
pbhine soorituse hindamine koos ajavOtuga. Kdik eelnimetatud viisid mdéddavad inimese
vOimet sooritada tlesandeid ise. See tdhendab alati ilma kellegi abi kasutamata, mdnikord ei

hdlma see ka regulaarselt kasutatavaid seadmeid (naiteks kdnnikepp, prillid, ratastool). (3)



Haber kirjeldab tegevuspiiranguid inimese individuaalse v8imekusena, mis ei arvesta
olukorra-spetsiifilisi néudmisi (20). Pope ja Tarlov leiavad, et puue viitab tegevuspiirangu
valjendusele sotsiaalses kontekstis, olles erinevus inimese véimete ja tihiskonna eelduste vahel.
Tegevuspiirangutega inimesed ei ole oma olemuselt tingimata puudega, tegevuspiirangute
madiste viitab raskustele isiklike, perekondlike voi sotsiaalsete rollide taitmisel. Nende fiilsiliste
ja vaimsete piirangute koosmdju sotsiaalsete ja keskkondlike teguritega vdivad aga madrata
puude olemasolu ja raskusastme, st kui keskkond ei ole toetav, vdib tegevuspiirang véljenduda
puudena. (4) Lawrence jt leiavad, et puude teket ennustavad enim tegevuspiirangud —
alakehaga seotud piirangutel on seejuures kdige tugevam seos, mis peegeldab tdendoliselt
alajasemete olulist rolli pingutust vajavate tegevuste (nt ostlemine, majapidamine ja toidu

valmistamine) sooritamisel (21).
2.1.1 Tegevuspiirangute tekkimine

Peamine teekond tegevuspiirangute ja puudeni algab patoloogiaga (haiguse diagnoos,
vigastus, kaasastindinud voi véljaarenenud terviseseisund), millele jargneb sellest tulenev
kahjustus (talitlushdired ja struktuursed kdorvalekalded organslsteemides). Nimetatud
seisundite riskitegurid vdivad olla demograafilised, sotsiaalsed, elustiili vdi tervisekditumisega
seotud, psuhholoogilised, keskkondlikud ja bioloogilised. Niinimetatud valised tegurid
mojutavad tegevuspiirangute teket nditeks ravimite ja terapeutiliste protseduuride
kattesaadavuse, tugivorgustiku olemasolu ja kodu- ja tookeskkonnas tehtavate muudatuste
kaudu. (3)

Sisemiste individuaalsete tegurite osas on oluline elustiili ja k&itumise muutmine (nt
alkoholi ja tubaka tarvitamise I8petamine), et mdjutada haiguse kulgu ning kohanemine
olukorraga nii fudsiliselt kui vaimselt. Individuaalsetest teguritest olenemata vdivad
tegevuspiirangud tekkida tavalistes fudsilistes ja vaimsetes tegevustes (kdndimine, haaramine,
kummardumine, treppidest kaimine, arusaadavalt ra&kimine, trukikirja ndgemine).
Raskusastmelt jargmine seisund, mis v@ib areneda, on puue ning vdivad tekkida tésisemad
raskused igapdevaelu tegevustes (t661 kaimine, majapidamine, isiklik hiigieen, hobid, pere ja

sOpradega sotsialiseerumine). (3)



2.1.2 Tegevuspiirangute levimus ja véimalikud méjud

Sotsiaalministeeriumi tellitud uuringu pdhjal tundsid 56% Eesti kesk- ja vanemaealistest (50-
aastased ja vanemad) 2020. aastal mdne terviseprobleemi t6ttu piiratuna tegevustes, mida
inimesed tavaliselt teevad (23,5% oluliselt piiratud; 32,5% piiratud, aga mitte oluliselt) (13).
Euroopas esineb tegevuspiiranguid 55-aastastel ja vanematel keskmiselt 39,8% inimestest.
Soome (44,7%), Rootsi (18,3%) ja Norraga (25,9%) vorreldes esineb Eesti elanikel
tegevuspiiranguid rohkem. Vorreldes Latiga (62,8%) on tegevuspiirangute levimus Eestis
madalam. (22)

Arvestades, et Eestis tduseb pensioniiga 2026. aastaks 65. eluaastani (23) ning samas
on 50-59-aastaste seas 41% ja 60—69-aastaste seas 50% tegevuspiirangutega inimesi (13), on
tegevuspiirangute mojuteguritest arusaamine tha olulisem. Tegevuspiirangutega ja nende
mdjuteguritega peab nii inimeste t6otamisel, toojatul kui ka pensioniea tostmisel rohkem
arvestama, sest tegevuspiirangute esinemine voib méjutada inimese heaolu ja té6elus osalemist
(13).

2.2 Tegevuspiirangute esinemise riskitegurid

2.2.1 Sotsiaaldemograafilised tegurid

Tegevuspiirangute esinemine tduseb koos vanusega ning neid esineb uldiselt rohkem naistel
kui meestel (24-26). Sooline erinevus vdib tuleneda erinevustest haridustasemes, t66hdives
(27) ning sellest, et naised teatavad tegevuspiirangutest rohkem kui mehed (25, 28). Naistel on
suurem tbendosus olla madalama haridustasemega ja tdOtada tasustamata vOi
kodumajapidamises (25, 28). Need tegurid vOivad suurendada naistel kokkupuudet
terviseriskiteguritega nagu vaesus ja madalapalgalisus, millest tulenevalt vdivad
tegevuspiirangud esineda sagedamini kui meestel (28).

Kooselul on kaitsev moju tervisele, eriti meeste puhul (29, 30). Leibkonnas oleva
partneriga kaasneb inimeste vaheline suhtlus, sotsiaalne ja majanduslik tugi (30). Taaniga
sarnastes thiskondades vdivad aga ametlikust abielust olla olulisemad sotsiaalmajanduslikud
tegurid, naiteks haridus, sissetulek ja joukus. Koérgharidusega kooselus elavate inimeste
suremus oli madalam (olenemata elukaaslase haridustasemest) kui kdrgharidusega inimestel
ametlikus abielus. (31)

On leitud, et eri paritolu rahvastikurihmad vdivad (ksteisest oluliselt erineda

tervisekditumises ja -hoiakutes, mis vBib omakorda tuleneda (paritolu)riikide kultuuride, tavade
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ja tervishoiupoliitika erinevustest (32—-34). Viimase rahvaloenduse andmetel elab Eestis 15,1%
inimesi, kes pole sindinud Eestis (35). Sakkeus ja Karelson leidsid, et Eestis elava
valisparitoluga rahvastiku tervise enesehinnang oli keskmiselt 15% halvem kui Eestis elaval
pdlisrahvastikul. Oluliste igapdevategevuste tegevuspiirangutega oli enesehinnangu pdhjal
39% vaélisparitoluga rahvastikust (alates 15. eluaastast) ja 33,3% pdlisrahvastikust. Erinevus
kahe rihma vahel oli 35-63-aastaste seas vastavalt 42,2% ja 35,9% ning 65-aastaste ja
vanemate seas vastavalt 74,7% ja 65%. Antud uuringu tulemuste pdhjal on ilmne, et Eestis elav
valispéritoluga rahvastik on halvema tervisetulemiga, mille iheks pdhjuseks voib olla vastava
rihma madalam sotsiaalmajanduslik staatus. (36) Vastupidiselt on Altmets jt leidnud, et
pdlisrahvastikul esineb rohkem tegevuspiiranguid kui valisparitolu rahvastikul (2).

Oodatava eluea pikenemisega vdivad suureneda erinevused eri sotsiaalmajandusliku
taustaga rahvastikuriihmade vahel, st kdrgemalt haritud inimesed elavad kauem ja tervemana
(37). Madalama haridustasemega (pGhiharidus vdi madalam) inimestel on suurem risk
tegevuspiirangute tekkimiseks (36—40), mis voib tuleneda hariduse olulisest rollist sotsiaalse
positsiooni, ameti ja sissetuleku mé&aramisel. Statistikaameti 2021. aasta andmetel (41) on
keskmiselt 25,2% Eestis elavatest kesk- ja vanemaealistest madala haridustasemega
(varieeruvus vanusertihmiti 6,4% — 52,6%), vanuse kasvades tduseb madalama haridusega
olevate inimeste osakaal. Kdrge sotsiaalmajandusliku positsiooniga eakatel on parem fudsiline
vOimekus vorreldes madala sotsiaalmajandusliku positsiooniga inimestega (42). Kdrgema
sissetulekuga inimestel esineb véhem tegevuspiiranguid kui neil, kelle sissetulek on madalam
(43). Kesk- ja Ida-Euroopa kontekstis on majanduslikus Kkitsikuses elamine ks koige
olulisematest selgitavatest teguritest tegevuspiirangute esinemisel (40).

Halb tervis on seotud t06elus mitteosalemisega, sealhulgas t66lt lahkumise ja t66le
tagasi mitte naasmisega (44—46). Kiimne Euroopa riigi néitel hindasid oma tervist halvaks 50—
64-aastastest toGtavatest inimestest 18%, kodustest 35%, pensionéridest 37% ja to6tutest 39%
(44). Seda vOib seostada ka tegevuspiirangute esinemisega, sest halb terviseenesehinnang
prognoosib tegevuspiiranguid (17). Ka Kesk- ja Ida-Euroopa 45-69-aastaste elanike seas
labiviidud uuringus leiti, et to6tavate inimeste seas esines piiranguid védhem kui tdotute,
pensiondride, koduste, talunike ja to0tavate pensiondride seas. Samas tuleb arvestada
po6rdpdhjusliku  seose vOimalusega — nditeks vOib majanduslik kitsikus olla nii

tegevuspiirangute esinemise pdhjus kui ka tagajarg (40).



2.2.2 Tervisekaitumise tegurid

Tervisekaitumiseks peetakse inimese tegevust tervise edendamiseks, kaitsmiseks VvOi
séilitamiseks, tema praegust voi eelnevat terviseseisundit arvestamata. Seejuures ei ole oluline,
kas see tegevus on efektiivne ehk kas inimene oma tegevusega suudab mdjutada oma tervise
seisundit. (47) Tervisekaitumise tegur ehk tervisemdjur on riski- voi Kaitsetegur, mis voib
avaldada inimese vOi rahvastiku tervisele ebasoovitavat vOi soovitavat moju (48).
Tervisekaitumise tegurite all mdistetakse mh inimese individuaalset kaitumist ja eluviisi, kuid
ka naiteks elukeskkonda, bioloogilisi ja sotsiaalmajanduslikke tegureid. Eluviisist tulenevad
individuaalsed tervisekaitumise tegurid on naiteks suitsetamine, alkoholi tarvitamine, kehaline
aktiivsus. (49) KMI prognoosib haigestumust ja suremust, mistottu on see sobiv terviseriskide
naitaja (50).

Eesti 2019. aasta terviseuuringu jargi on normaalkaalus 28% alates 55-aastastest
meestest ja naistest, Ulekaalus 41% ja rasvunud 30%. Kui normaalkaalus mehi ja naisi on antud
vanuseriihmas vordselt (29% ja 28%), siis Ulekaalus mehi (45%) on rohkem kui naisi (38%).
Naiste seas on rasvumine levinum (33%) kui meestel (24%). Kdige enam on tlekaalulisi 75-
aastaste ja vanemate seas (mehi 49% ja naisi 42%), enim rasvunuid on aga 65—74-aastaste seas
(mehi 29% ja naisi 40%). (9) Uuringus vaadeldi ka kehalist aktiivsust, mille all mdisteti
tervisespordi, treeningu tegemist voi muul aktiivsel viisil vaba aja veetmist véhemalt 10 minutit
jarjest, millega kaasnes vaike hingeldamine. Leiti, et vdhemalt kord nadalas olid kehaliselt
aktiivsed vahemalt 10 minutit jarjest 28% (13,4% 5-7 korda nadalas; 3—4 korda nédalas 5,3%;
1-2 korda né&dalas 9,1%) ja mdni kord kuus voi tldse mitte 72% vastanutest (10). Eesti
lilkumissoovitused téiskasvanutele ja eakatele on liikuda igal nadalal keskmise intensiivsusega
vahemalt 150 minutit vGi kdrge intensiivsusega vahemalt 75 minutit, sh vajaliku litkkumishulga
vOib koguda vahemalt 10-minutiliste jarjepanu kestvate tegevustena. Siinkohal tuleb arvestada
inimese tervislikust seisundist tulenevat véimekust ja alustada endale sobivast ajalimiidist ja
koormusest. lIgasugune liikumine tuleb tervisele kasuks ka siis, kui liikumisv8ime on piiratud.
(51)

Tegevuspiirangutega taiskasvanute kehaline aktiivsus on madalam kui Kui
tegevuspiiranguteta taiskasvanutel (52, 53) ning voib eeldada, et tegevuspiirangute ilmnemine
vOib kaasa tuua hilisema kehalise aktiivsuse vahenemise (54). Regulaarne kehaline aktiivsus
(52, 55, 56) ja joutreening (57) vdib tegevuspiirangute tekkimist edasi lukata voi aeglustada
nende slvenemist, kuid vanemate téiskasvanute kehalise aktiivsuse mdjutamisel tuleb

arvestada nende tervislikust seisundist tuleneva vdimekuse erinevustega (54). Suurema
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lihasjduga keskealised inimesed séilitavad kaitse raskuste tekkimise ees vanemas eas,
olenemata aastate jooksul tekkida voivatest haigustest (57). Téapseid kehalise aktiivsuse
soovitusi tegevuspiirangute tekke edasilikkamiseks on keeruline anda, seda on voéimalik teha
tervishoiuttotajatel (52), kuid vahemalt méddukas kehaline aktiivsus v@ib tegevuspiirangute
valtimisel kasuks olla (56).

Rasvunud kesk- ja vanemaealistel esineb rohkem tegevuspiiranguid kui nende
normaalkaalulistel eakaaslastel (39, 58, 59). Liigne kaal v6ib p6hjustada liigeste suuremat
kulumist (60) ja véhendada painduvust (61). Kehamassi lisandudes muutuvad keha
proportsioonid, mis mdjutab igapdevaelu tegevuste teostamist. Esineda vdib ka sooline
erinevus, sest meestel ja naistel ladestub rasv erinevalt. (39) Kdrge kehamassiindeks (KMI) ja
rasvumine voivad peegeldada Uldist vahest kehalist aktiivsust, mille tulemuseks on véiksem
lihasjoud ja aeroobne voimekus ning kehaline aktiivsus vdib olla olulisem nditaja kui kehakaal
(62). Rasvumise ja tegevuspiirangute vaheline seos vGib tuleneda ka suurenenud riskist kdrge
KMI-ga kaasnevate haiguste esinemisele (63, 64). Kdrge KMI vdib olla seotud inimese
geneetiliste eelsoodumustega, kuid antud mdju vdivad vahendada tervisekéitumise tegurid
(n&iteks suurem kehaline aktiivsus, dige toitumine), seega on tervislikul eluviisil olulisem roll
(65). Lisaks rasvumisele on leitud, et rohkem tegevuspiiranguid on ka alakaalus olevatel
inimestel (39, 59). Tegevuspiirangute seos alakaalulisusega v6ib olla p&hjustatud valedest
toitumisharjumustest voi tervislikus seisundist tingitud osteoporoosist, vahenenud lihasjoust ja
norgenenud immuunsisteemist (39).

Suitsetamine pOhjustab mitmeid kroonilisi haigusi (66), mis vdivad viia
tegevuspiirangute tekkeni (3, 67). USA-s leiti, et 50—64-aastaste seas esineb tegevuspiiranguid
rohkem suitsetajatel kui mittesuitsetajatel (68), antud leidu toetavad ka sistemaatilise
Kirjanduse Ulevaate tulemused (69), lisaks toodi valja, et ka endistel suitsetajatel esineb
tegevuspiiranguid rohkem kui eluaegsetel mittesuitsetajatel. Kesk- ja Ida-Euroopa uuringus
leiti, et suitsetavatel meestel esineb rohkem tegevuspiiranguid kui meestel, kes ei suitseta (40).
Hollandi longituuduuringus uuriti, kas suitsetamisest loobumine kesk- ja vanemaealiste seas on
seotud tegevuspiirangute esinemisega. Tulemustest selgus, et tegevuspiirangud vdivad
suitsetajatel tekkida varem kui eluaegsetel mittesuitsetajatel vdi suitsetamisest loobunutel. (70)
Suitsetamisest loobumisel vdivad paraneda hingamisteedega seotud vaevused, kuid
elukvaliteedi tusu vOib paremini kirjeldada vanus ja sotsiaalmajanduslik staatus (71).
Vaatamata suitsetamise kahjulikkusest tervisele, ei seletanud suitsetamine USA-s uuritud

etniliste gruppide vahelisi erinevusi oodatavas elueas tegevuspiirangutega (72). Eesti 20109.
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aasta terviseuuringu andmetel on 55-aastaste ja vanemate elanikest mittesuitsetajaid rohkem
kui pool (58%). Oma elu jooksul suitsetanuid on 42%, kellest on rohkem endisi (25%) kui
praeguseid suitsetajaid (17%). Meeste seas on (le poole rohkem suitsetajaid kui naiste seas,
kuid mdlema puhul langeb vanuse tdustes suitsetajate osakaal. (12)

Eesti 2019. aasta terviseuuringu andmetel oli kolmandik 55-aastastest ja vanematest
elanikest nelja nadala jooksul alkoholi tarvitanud, mehed rohkem kui naised (48% vs. 21%)
(11). On leitud, et tegevuspiiranguid esineb vdhem vanemaealistel, kes tarvitavad alkoholi
moddukalt (73, 74) ja alkoholi mittetarvitajatel esineb rohkem tegevuspiirangud (40, 75).
Samas ei viita see tulemus sellele justkui tegevuspiirangute esinemise védhendamiseks tuleks
hakata alkoholi tarvitama, vaid tahendab lihtsalt, et endistel alkoholi tarvitajatel esineb
tegevuspiiranguid rohkem (74). Alkoholi tarvitamise ldpetamine vdib olla kehva tervise nditaja
— tarvitamine IOpetatakse, sest tervis on halvenenud (40). Tegevuspiirangute esinemise
tdendosus on suurem neil, kes I6petavad alkoholi tarvitamise halva tervise tottu kui neil, kes

mingil muul pdhjusel I6petasid (76).
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3. Eesmargid

Ké&esoleva uurimistdd eesmark on uurida tegevuspiirangute ning tervisekaitumise seoseid Eesti

kesk- ja vanemaealiste seas SHARE uuringu p6hjal.

Alaeesmargid
- Kirjeldada tegevuspiirangute levimust, sh tervisekditumise tegurite (alkoholi
tarvitamine, suitsetamine, kehaline aktiivsus, KMI) lGikes.
- Kirjeldada tervisekaitumise tegurite levimust.

- Analldsida ja selgitada tegevuspiirangute seoseid tervisekéitumise teguritega.
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4.  Materjal ja metoodika

4.1 SHARE uuring ning valimi moodustamine

Magistritoo analuilis baseerub Euroopa tervise, t06jatu ja vananemise uuringu (Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe) SHARE andmetel. SHARE on (Ule-euroopaline
vanemaealisele elanikkonnale (50-aastased ja vanemad) keskenduv paneeluuring. Lisaks
kaasati uuringu pdhivalimisse kuuluvate inimeste elukaaslased, kes vdisid olla nooremad kui
50-aastased. Uuring kaivitus 2004. aastal, Eesti liitus uuringuga 2010. aastal ehk 4. laines. Iga
kahe aasta tagant kusitletakse samu inimesi ning ule laine kaasatakse uusi sobivasse
vanuserihma joudnud inimesi ehk 50-52-aastaseid.

Intervjuud toimuvad silmast silma ning neid viivad labi koolituse saanud kdsitlejad.
Kasutatakse arvutipdhist meetodit CAPI (Computer-assisted personal interviewing), eelnevalt
kooskdlastatud ja tagasitdlgete kaudu kontrollitud kisimustikuga. Eestis on kisitlus eesti- ja
venekeelne. (77) Magistritoos kasutakse SHARE 6. kiisitluslaine (2015. aasta) Eesti vastajate
andmeid, vastamisméar oli 52% (78). Kasutatud 6. kusitluslaine oli tunnuste poolest kdige
sobivam t60 eesmérkide saavutamiseks. Uuringus osales 5638 inimest, kellest jaeti magistritdos
vdlja alla 50-aasta vanused (n = 90) ja tegevuspiirangute esinemise vaartuse puudumisel voi
sellele kisimusele vastamisest keeldumisel (n = 12). Kokku jéaeti vélja 102 uuringus osalejat

ning antud magistritdo valimiks kujunes 5536 vastanut.
4.2 Tunnused

Tuginedes eesmadrgile on k&esoleva magistritod soltuvaks tunnuseks tegevuspiirangud.
Kirjeldavad tunnused on sotsiaaldemograafilised (sugu, vanus, haridus, partner leibkonnas,
t06hdive, majanduslik toimetulek) ja tervisekaitumist iseloomustavad (alkoholi tarvitamine,

suitsetamine, KMI, kehaline aktiivsus).
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4.2.1 Tegevuspiirangud

Tegevuspiiranguid hinnati GALI (Global Activity Limitation Index) néitajaga. Uuritavatelt
kasiti, millisel m&é&ral on viimase kuue kuu jooksul terviseprobleem igapaevategevusi piiranud.
Vastusevariante oli esitatud kolm — tdsiste tegevuspiirangutega (,,oluliselt piiratud*), méningate
tegevuspiirangutega (,,piiratud, kuid mitte oluliselt™) ja piiranguteta (,,ei ole piiratud®). (79)
Kéesolevas t60s ruhmitati andmeanalliiisis tegevuspiirangute tunnus binaarseks: ,,jah*

(,,oluliselt piiratud* ja ,,piiratud, kuid mitte oluliselt), ja ,,ei* (,.ei ole piiratud*).

4.2.2 Sotsiaaldemograafilised tunnused

Sugu oli eneseraporteeritud ja tunnus on binaarne (mehed ja naised). Vanus oli
eneseraporteeritud ja tunnuse moodustamiseks jagati kdesolevas t60s uuritavad siinniaasta
alusel kolme vanuserihma: 50-64-aastased, 65—79-aastased ning 80-aastased ja vanemad.
Vanus on arvestatud kisitluse toimumise ajal (aastal 2015). (79)

Uksinda ja kellegagi koos elavate inimeste vordlemiseks kasutati binaarset partneri
leibkonnas néitavat tunnust. Seda eelistati ametlikule pereseisule (registreeritud abielule), mis
ei anna tegelikku Glevaadet partneri olemasolust ja sotsiaalsest toest. (79)

Haridus oli eneseraporteeritud. Kéesolevas t06s jagati see kolme rihma — kuni
pohiharidus (pdhihariduse v6i madalama haridustasemega uuritavad; ISCED-97 kood 0-2),
keskharidus (kesk-, kutse- ja keskeriharidusega uuritavad; ISCED-97 kood 3-4) ja kdrgharidus
(bakalaureuse-, magistri- voi doktorikraadiga uuritavad; ISCED-97 kood 5-8). (79)

Toohoive oli eneseraporteeritud — uuritavad vastasid, milline seisund neid kisitluse
hetkel kdige rohkem iseloomustas (pensionil; t6otav; iseenda tdodandja; t06tu; todtamise
taielikult Idpetanud plsiva haiguse, puude voi tdovoimetuse tottu; kodune ja muu). Kéesolevas
t00s jagati tunnus nelja rithma: ,,to6tave (,,to0tav” voi “iseendale tooandja®), ,,pensiondr™,
,,1o0tu/kodune® (,,t66tu’; ,,kodune* ja ,,muu‘) ja ,pisivalt haige/puue® (“tootamise taielikult
16petanud piisiva haiguse, puude voi toovoimetuse tottu). ToOhOive tunnuse moodustamisel
lahtuti sellest, et to6turul osalevad téenéoliselt aktiivsemad inimesed, kelle tegevuspiirangutest
tulenev tervislik seisund seda vdimaldab. (79)

Majandusliku toimetuleku osas paluti vastamisel arvestada kogu leibkonna
sissetulekuid hes kuus ning kas leibkond tuleb toime: ,,ilma mingite raskusteta®, ,,ilma

suuremate raskusteta, ,,moningate raskustega“ voi ,,suurte raskustega‘. (79)
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4.2.3 Tervisekaitumist iseloomustavad tunnused

Kehalise aktiivsuse tunnus oli mdddukas kehaline aktiivsus, uuritavad vastasid kusimusele
»Kui sageli Te teete moodukat fliiisilist pingutust ndudvaid tegevusi? Mdddukat fiitisilist
pingutust ndudvad tegevused on nditeks aiatood, auto pesemine, jalutamine,” vastusevariandid
olid ,,rohkem kui kord nédalas®, ,,kord nédalas®, ,,1-3 korda kuus® ja ,,peaacgu mitte kunagi
vOi mitte kunagi® (79). Kéesolevas t60s kasutati tunnust binaarsena: ,,vdhemalt kord niddalas
kehaliselt aktiivne* (,,rohkem kui kord nidalas* ja ,.kord niddalas®) ja ,,vihem kui kord nédalas
kehaliselt aktiivne® (,,1-3 korda kuus* ja ,,peaaegu mitte kunagi voi mitte kunagi*).

Kehamassiindeks oli esitatud eneseraporteeritud kaalu ja pikkuse pdhjal.
Kehamassiindeksi leidmiseks jagati kehakaal (kg) pikkuse ruuduga (m?) ja véljendati thikutes
kg/mz2. Kehamassiindeks jaguneb nelja rihma: alakaal (KMI < 18,5), normaalkaal (KMI 18,5—
24,9), ulekaal (KMI 25-29,9) ja rasvunud (KMI > 30).

Suitsetamise tunnus moodustati kahest tunnusest. Esmalt vastasid uuritavad
kiisimusele ,,Kas Te olete kunagi suitsetanud sigarette, sigareid, sigarillosid vdi piipu iga péev
viahemalt {ihe aasta jooksul?*, ,,jah* vastanutelt kiisiti lisaks ,,Kas Te suitsetate pracgu?* (79).
Esimesele kiisimusele ,.ei“ vastanud moodustasid mittesuitsetajate riithma. Maolemale
kiisimusele ,,jah vastanud moodustasid praeguste suitsetajate riihma. Esimesele kusimusele
€1 vastanud moodustasid mittesuitsetajate riithma. Esimesele kiisimusele ,,jah*, kuid teisele
kiisimusele ,,ei* vastanud moodustasid endiste suitsetajate rithma.

Alkoholi tarvitamise osas Ulevaate andmiseks kasutati kiisimust ,,Kas Te olete viimase
7 péeva jooksul tarvitanud alkoholi?*, vastusevariandid olid ,jah*“ ja ,ei“. Kaaluti ka
riskitarvitamise kiisimuse kasutamist ,,Kui sageli viimase kolme kuu jooksul Te tarvitasite
korraga vihemalt kuus alkoholiiihikut?*‘, mille vastusevariandid olid ,,iga pdev vOi peaaegu iga
pdev*, ,,viis—kuus pédeva néddalas®, ,kolm-neli pideva niddalas®, ,kord vdi paar nddalas®, ,.kord
vOi paar kuu jooksul®, ,,vihem kui iiks kord kuus®, ,,viimase kolme kuu jooksul mitte kordagi.
Kuna antud vanuseriihmas oli riskitarvitajate osakaal véike ja mudelis ei olnud olulist erinevust
kahe alkoholi tarvitamist uuriva kisimuse vahel, siis otsustati kasutada tldist alkoholi

tarvitamise nditajat 7 paeva jooksul.
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4.3 Andmeanaliiiis

Andmete kirjeldamiseks ja analiiisimiseks kasutati sagedustabeleid, hii-ruut testi ning
logistilist regressiooni. Valimi tegevuspiirangute esinemist erinevate sotsiaaldemograafiliste ja
tervisekaitumist iseloomustavate tunnuste I6ikes on kirjeldatud taisarvude ja protsentide abil.
Lisatud on p-vaartus, mille puhul statistiliselt oluline erinevus tegevuspiirangute esinemise ja
erinevate tunnuste vahel esineb juhul kui p < 0,05.

Seoste uurimiseks kasutati logistilist regressiooni, naidatud on sansisuhted (OR) ja 95%
usaldusvahemikud (95% CI). Tunnuseid lisati mudelisse jark-jargult, et néha, millised tunnused
tulemusi oluliselt mgjutasid.

Antud t66s esitatakse kahe mudeli tulemused — kohandamata mudel iga tunnuse kohta
ja mudel, milles on tegevuspiirangute esinemine kohandatud koikidele t66s kasutatud

tunnustele korraga. Andmeanaliiiis on teostatud programmiga STATA 14.0.

17



5.  Tulemused

5.1 Tegevuspiirangute esinemise jaotumus

Magistritdé valimi moodustasid 5536 vastajat. Kéesolevas peatiikis kirjeldatakse valimit ja
uuritavate tegevuspiirangute esinemise levimusi ja seoseid sotsiaaldemograafiliste ja
tervisekditumist iseloomustavate tunnustega. Tegevuspiirangute levimus 6. laine Eesti vastajate
seas oli 61,7%. Tabelis 1 on kirjeldatud tegevuspiiranguid demograafiliste ja tabelis 2
tervisekditumise tunnuste I6ikes. Tabelites on vélja toodud ridade ja veergude protsendid.
Reaprotsendid on arvutatud iga tunnuse kategooria reas ning veeruprotsendid on arvutatud
kokkuvotvalt iga tunnuse kohta. Tabelis on tunnuste kaupa vélja toodud puuduvad vaartused
(vt Tabel 1 ja Tabel 2).

Lopliku valimi moodustanutest 39,4% olid mehed ja 60,6% naised (Tabel 1).
Uuritavatest enamus olid 50-64 vdi 65-79-aastased (vastavalt 40% ja 43,6%), vanimasse
vanuserilhma (80-aastased ja vanemad) kuulus 16,4%. Ule poole uuritavatest (51,1%) olid
kesk- vdi kutseharidusega, ligi veerand olid kuni pdhiharidusega (25,7%) voi kérgharidusega
(23,2%). Enamus uuritavatest moodustasid pensionarid (60,4%), kolmandik kais t661 (32,5%),
vahem oli t66tuid/koduseid (2,1%) ja plsivalt haigeid v8i puudega uuritavaid oli 5%. Valdav
enamus uuritavatest olid sundinud Eestis (77,1%), kuid umbes viiendik oli stindinud véljaspool
Eestit (22,9%). 63,6% uuritavatest elas partneriga thes leibkonnas, 36,4% vastajatest ei olnud
partnerit leibkonnas. Madningased raskused majanduslikul toimetulekul esines 40,4%
uuritavatest, kolmandik sai hakkama ilma suuremate raskusteta (33,3%), suured raskused
esinesid 14,9% ja raskused puudusid 11,5% vastanutest.

Ule poole vastanutest olid eluaegsed mittesuitsetajad (56,1%), uuringu hetkel suitsetas
19,7% ja endiseid suitsetajaid oli 24,2% vastanutest (Tabel 2). Suurem osa (67,4%) vastanutest
viimase seitsme paeva jooksul alkoholi ei tarvitanud, kuid ligi kolmandik (32,6%) uuritavatest
tarvitas. Valdav enamus vastanutest olid vahemalt kord n&ddalas méddukalt kehaliselt aktiivsed
(82,7%), alla viiendiku oli kehaliselt mdddukalt aktiivne véhem kui kord nédalas voi uldse mitte
(17,3%). Enim oli Ulekaalus uuritavaid (38,3%), normaalkaalulisi ja rasvunuid oli samavaarselt
(vastavalt 30,4% vs. 30,1%), alakaalulisi oli 1,2%.

Tegevuspiirangute esinemine meeste ja naiste seas oli sarnane (61,0% vs. 62,1%).
Uuritavate vanuse ning tegevuspiirangute esinemise vahel oli oluline seos — vanuse kasvades

suurenes tegevuspiirangute esinemise osakaal, vastavalt 48,1% kdige nooremas vanuseriihmas
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(50-64-aastased), 65,4% keskmises vanuserihmas (65-79-aastased) ja 85,0% vanimas
vanuserihmas (80-aastased ja vanemad). Tegevuspiiranguid esines enim po&hihariduse voi
madalama haridustasemega inimeste seas (76,2%), jargnesid kesk- vdi keskeriharidusega
inimesed (59,1%), kdrgharidusega inimestel esines tegevuspiiranguid kdige vahem (49,5%).
Kui to6l kéivatest inimestest esines tegevuspiiranguid rohkem kui kolmandikul (38,2%), siis
pusivalt haigetest vOi puudega uuritavatest olid valdav enamus tegevuspiirangutega (91,9%).
Tegevuspiiranguid esines ka suuremal osal pensionéridest (71,9%) ja pooltel tdotutest ja
kodustest (53,5%). Valismaal stindinud inimestel esines tegevuspiiranguid ronhkem kui Eestis
stindinutel vastavalt 69,9% ja 59,2% (vt Tabel 1).

Inimestel, kes elasid oma abikaasa v0i elukaaslasega samas leibkonnas, oli monevorra
vahem tegevuspiiranguid kui neil, kes elasid ilma partnerita (58,9% vs. 66,5%).
Tegevuspiirangute esinemine kasvas koos majandusliku toimetuleku halvenemisega. Suurte
majanduslike raskustega vastajatest esines tegevuspiiranguid 80,0%, mdningate raskuste puhul

67,0%, ilma suuremate raskusteta 53,8% ja ilma raskusteta 39,5% (vt Tabel 1).
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Tabel 1. Tegevuspiirangute esinemine sotsiaaldemograafiliste tegurite 16ikes Eesti kesk- ja
vanemaealistel aastal 2015 (SHARE, n = 5536)

Tegevuspiirangute esinemine

Tunnus Jah % Ei % p Kokku %
rida rida véartus veerg

Sugu 0,396

Mees 1331 61,0 851 39,0 2182 39,4

Naine 2084 62,1 1270 379 3354 60,6
Vanus < 0,001

50-64 1064 48,1 1149 519 2213 40,0

65-79 1579 654 836 34,6 2415 43,6

80 ja vanemad 772 85,0 136 15,0 908 16,4
Haridus < 0,001

Kuni pohiharidus 1084 76,2 338 23,8 1422 25,7

Kesk-/keskeriharidus 1696 59,1 1135 40,9 2831 51,1

Kdrgharidus 635 495 648 50,5 1283 23,2
TO6hdive <0,001

Tootab 675 382 1094 618 1769 32,5

Pensionar 2368 71,9 924 28,1 3292 60,4

T66tu/kodune 62 53,5 54 46,6 116 2,1

Plsivalt haige/puue 248 919 22 8,2 270 5,0

Puuduv vaartus 89
Sidnnikoht < 0,001

Eesti 2529 59,2 1740 40,8 4269 77,1

Valismaa 886 69,9 381 301 1267 22,9
Partner leibkonnas < 0,001

Ei 1340 66,5 674 33,5 2014 36,4

Jah 2075 58,9 1447 411 3522 63,6
Majanduslik toimetulek < 0,001

Raskusteta 245 39,5 376 60,6 621 11,5

Suuremate raskusteta 966 53,8 830 46,2 1796 33,3

M@dningate raskustega 1459 67,0 719 33,0 2178 40,4

Suurte raskustega 641 80,0 161 20,1 802 14,9

Puuduv vaartus 139
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Suitsetamise staatuse ja tegevuspiirangute esinemise vahel olid méned erinevused, ehkki need
polnud véga suured. Kdige rohkem tegevuspiiranguid oli mittesuitsetajate seas (63,9%),
mdnevorra vahem endistel suitsetajatel (60,4%) ja kdige vahem suitsetajatel (57,2%). Seitsme
paeva jooksul alkoholi tarvitanud vastajatel esines vahem tegevuspiiranguid (50,3%) kui neil,
kes alkoholi ei tarvitanud (67,3%). Suuremal osal uuritavatest, kes olid vahem kui kord nadalas
mdddukalt kehaliselt aktiivsed, esines tegevuspiiranguid (86,6%). Rohkem kui pooltel neist,
kes olid nadalas vahemalt (hel korral mdddukalt kehaliselt aktiivsed (56,5%), esinesid
tegevuspiirangud. Kdige véhem tegevuspiiranguid esines normaalkaalulistel (56,5%) ja
ulekaalulistel (58,0%), tunduvalt suurem tegevuspiirangute osakaal oli rasvunute (70,0%) ja
alakaaluliste seas (80,3%; vt Tabel 2).

Tabel 2. Tegevuspiirangute esinemine tervisekaitumise tegurite 10ikes Eesti kesk- ja
vanemaealistel aastal 2015 (SHARE, n = 5536)

Tegevuspiirangute esinemine

Tunnus Jah % Ei % p Kokku %
rida rida vaartus veerg

Suitsetamine < 0,001
Mittesuitsetajad 1978 63,9 1119 36,1 3097 56,1
Praegused suitsetajad 623 57,2 466 42,8 1089 19,7
Endised suitsetajad 808 60,4 530 39,6 1338 24,2
Puuduv vaartus 12

Alkoholi tarvitamine 7 paeva jooksul < 0,001
Ei 2505 67,3 1217 32,7 3722 67,4
Jah 906 50,3 896 49,7 1802 32,6

Mdddukas kehaline aktiivsus < 0,001
Véhemalt kord nddalas 2583 56,5 1992 435 4575 82,7
Vahem kui kord néadalas 828 86,6 128 134 956 17,3
Puuduv vaartus 5

KMI <0,001
Alakaal (< 18,5) 53 80,3 13 197 66 1,2
Normaalkaal (18,5-24,9) 934 565 719 435 1653 30,4
Ulekaal (25,0-29,9) 1206 58,0 873 420 2079 38,3
Rasvunud (> 30) 1144 70,0 490 30,0 1634 30,1
Puuduv vaartus 104
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5.2 Tegevuspiirangute ning erinevate tunnuste vahelised seosed

Logistilise regressiooni tulemused on toodud tabelis 3. Meeste ja naiste tegevuspiirangute
esinemise Sanss ei erinenud. Vaadates tegevuspiirangute Sansside ja vanuse seoseid, oli
kohandamata mudelis tegevuspiirangute esinemise Sanss 65—79-aastastel (OR 1,99; 95% ClI
1,76-2,24) ja 80-aastastel ja vanematel (OR 6,26; 95% CI 5,06-7,75) kdrgem kui 50-64-
aastastel. Ko&iki tunnuseid arvesse vottes jai statistiliselt oluline tegevuspiirangute esinemise
Sanss 65—79-aastastel (OR 1,47; 95% CI 1,21-1,77) ja 80-aastastel ja vanematel (OR 3,98; 95%
Cl 2,99-5,30) kdrgemaks kui 50-64-aastastel.

Mida kdrgem oli haridustase, seda vaiksem oli Sanss tegevuspiirangute esinemiseks.
Kohandamata mudelis oli statistiliselt oluline, kdrgem tegevuspiirangute esinemise Sanss
pohihariduse vdi madalama haridustasemega uuritavatel 3,17 (95% CI 2,67-3,75) ja kesk-
/keskerihariduse puhul 1,51 (95% CI 1,32-1,73), vorreldes kdrgharidusega inimestega.
Kohandamine teistele tunnustele muutis nimetatud $ansse oluliselt madalamaks. LOplikus
mudelis oli statistiliselt oluline seos kuni pdhiharidusega inimeste tegevuspiirangute esinemine
(OR 1,35; 95% CI 1,11-1,65), kesk-/keskeriharidusega uuritavate korgem Sanss omada
tegevuspiiranguid ei olnud enam kdrgharidusega vastajate sansist statistiliselt oluliselt erinev.

Toohoiveseisundi puhul olid tegevuspiirangute esinemises statistiliselt olulised seosed
nii kohandamata kui ka kdikidele tunnustele kohandatud mudelis. Ootuspéraselt oli suurim
Sanss tegevuspiirangute esinemiseks piisivalt haigetel voi puudega uuritavatel (OR 17,47; 95%
Cl 11,17-27,32), kohandades muutus $anss viiksemaks, kuid piisis endiselt kdrgeim (OR 9,85;
95% ClI 6,22-15,61). Ka pensionaridel (OR 4,00; 95% CI 3,54-4,53) ja tootutel/kodustel (OR
1,94; 95% CI 1,32-2,86) oli kohandamata mudelis $anss suurem kui to6tavatel uuritavatel ning
seda ka koigile tunnustele kohandamise jarel (OR 1,92; 95% CI 1,59-2,32 ja OR 1,58; 95% CI
1,05-2,39).

Kohandamata mudelis oli Eestis stindinud uuritavatel statistiliselt oluliselt vaiksem
Sanss tegevuspiirangute esinemiseks kui valismaal siindinutel (OR 0,62; 95% CI 0,54-0,72).
Kohandades koigile tunnustele statistiline olulisus kadus, eriti majandusliku toimetuleku
tunnuse lisamisega (antud t006s ei ole see tulemus eraldi valja toodud).

Tegevuspiirangute esinemise Sanss suurenes koos majandusliku toimetuleku
halvenemisega. Vorreldes uuritavatega, kes tulid majanduslikult toime ilma raskusteta oli
suurte raskuste puhul tegevuspiirangute esinemise Sanss 6,06 (95% CI 4,77-7,69), mdningate
raskuste puhul 3,16 (95% CI 2,62—3,80) ja ilma suuremate raskusteta 1,81 (95% CI 1,50-2,19).
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Kohandamise jérel sansid vahenesid ja olid vastavalt 4,50 (95% CI 3,44-5,90), 2,47 (95% ClI
2,00-3,04) ja 1,58 (95% CI 1,28-1,94). Erinevused olid statistiliselt olulised m&lemas mudelis.

Koos partneriga elavatel uuritavatel oli vGrreldes ilma partnerita elavate uuritavatega
kohandatama mudeli tulemusel viiksem $anss tegevuspiirangute esinemiseks (OR 0,76; 95%
Cl 0,67-0,85), kuid kdigile tunnustele kohandades muutus seos vastupidiseks (OR 1,21; 1,05-
1,40). Mdlemas mudelis oli erinevus statistiliselt oluline.

Suitsetamist iseloomustava tunnuse $ansisuhted olid kohandamata mudelis statistiliselt
olulised, omades seejuures nn. kaitsvat toimet. Endistel suitsetajatel (OR 0,87; 95% CI 0,76—
0,99) ja uuringu hetkel suitsetavatel uuritavatel (OR 0,78; 95% CI 0,67-0,90) oli viiksem Sanss
tegevuspiirangute esinemiseks kui mittesuitsetajatel. Kdigile tunnustele kohandamise jarel
erinevuse statistiline olulisus kadus.

Alkoholi tarvitamise tunnus oli samuti nn. kaitsva toimega ja mdlemas mudelis
statistiliselt oluline. Kohandamata mudelis selgus, et viimase seitsme paeva jooksul alkoholi
tarvitanud uuritavatel oli tegevuspiirangute esinemise Sanss viiksem (OR 0,50; 95% CI 0,44—
0,56) kui neil, kes ei tarvitanud. Kdigile tunnustele kohandades muutus alkoholi tarvitajate
sanss (OR 0,74; 95% CI 0,65-0,85), kuid pusis vaiksem kui mittetarvitajatel.

Kehalist aktiivsust iseloomustava tunnuse tulemused olid statistiliselt olulised m&lemas
mudelis. Vahemalt kord n&dalas mdddukalt aktiivsetel uuritavatel oli véiksem Sanss
tegevuspiirangute esinemisele (OR 0,19; 95% CI 0,16-0,24) kui neil, kes olid mdddukalt
aktiivsed vahem kui kord nadalas voi uldse mitte. Kdigile tunnustele kohandades muutus
tegevuspiirangute esinemise Sanss aktiivsematel (OR 0,33; 95% CI 0,26-0,42), j&ades
véiksemaks kui vahem aktiivsetel.

Normaalkaaluliste ja Glekaaluliste uuritavate tegevuspiirangute esinemise vahel puudus
statistiliselt oluline erinevus. Vdrreldes normaalkaalus uuritavatega esines alakaalulistel suurim
Sanss tegevuspiirangute esinemiseks (OR 3,29; 95% CI 1,74-6,22), kohandades kdigile
tunnustele Sanss vahenes (OR 2,76; 95% CI 1,38-5,49), ja4des siiski suurimaks. Ka rasvunud
uuritavatel oli normaalkaalulistest suurem sanss tegevuspiirangute esinemiseks (OR 1,79; 1,55—
2,08) ning kohandamise jarel tugevnes sanss mdnevdrra (OR 1,95; 95% CI 1,65-2,31).
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Tabel 3. Tegevuspiirangute esinemise $ansisuhted sotsiaaldemograafiliste ja tervisekditumise

tegurite 10ikes 50-aastastel ja vanematel Eesti elanikel aastal 2015 (SHARE, n = 5251)

Kohandamata mudel

Kohandatud mudel

Tunnus OR (95% CI) OR (95% CI)
Sugu

mees 1 1

naine 1,03 (0,92-1,15) 0,89 (0,77-1,03)
Vanus

50-64 1 1

65-79 1,99 (1,76-2,24) 1,47 (1,21-1,77)

80 ja vanemad 6,26 (5,06-7,75) 3,98 (2,99-5,30)
Haridus

kdrgharidus 1 1

kesk-/keskeriharidus 1,51 (1,32-1,73) 1,15 (0,99-1,35)

kuni pdhiharidus 3,17 (2,67-3,75) 1,35(1,11-1,65)
T66hoive

t6otab 1 1

pensionar 4,00 (3,54-4,53) 1,92 (1,59-2,32)

tootu, kodune
pusivalt haige v8i puue

1,94 (1,32-2,86)
17,47 (11,17-27,32)

1,58 (1,05-2,39)
9,85 (6,22-15,61)

Sunnikoht
valismaa
Eesti

1
0,62 (0,54-0,72)

1
0,89 (0,76-1,04)

Majanduslik toimetulek
ilma raskusteta
ilma suuremate raskusteta
maoningate raskustega
suurte raskustega

1
1,81 (1,50-2,19)
3,16 (2,62-3,80)
6,06 (4,77-7,69)

1
1,58 (1,28-1,94)
2,47 (2,00-3,04)
4,50 (3,44-5,90)

Partner leibkonnas

ei
jah

1
0,76 (0,67-0,85)

1
1,21 (1,05-1,40)

Suitsetamine
mittesuitsetaja
endine suitsetaja

praegune suitsetaja

1
0,87 (0,76-0,99)
0,78 (0,67-0,90)

1
1,01 (0,85-1,18)
0,97 (0,81-1,16)

Alkoholi tarvitamine viimase 7 pdeva jooksul

ei
jah

1
0,50 (0,44-0,56)

1
0,74 (0,65-0,85)

Moddukas kehaline aktiivsus
vahem kui kord nadalas
vahemalt kord nadalas

1
0,19 (0,16-0,24)

1
0,33 (0,26-0,42)

KMI
normaalkaal (18,5-24,9)
tlekaal (25,0-29,9)
rasvumine (> 30)
alakaal (< 18,5)

1
1,06 (0,93-1,21)
1,79 (1,55-2,08)
3,29 (1,74-6,22)

1
1,14 (0,98-1,33)
1,95 (1,65-2,31)
2,76 (1,38-5,49)

Paksus kirjas margitud vaartused on statistiliselt olulised (p < 0,05).

Kohandatud kdigile tabelis esitatud tunnustele.
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6. Arutelu

6.1 Tegevuspiirangute esinemine ja sellega seotud tegurid

Kéesoleva magistritdd eesmark oli kirjeldada ja analulsida tegevuspiirangute esinemist ja
seoseid tervisekaitumisega 50-aastastel ja vanematel Eesti elanikel. Tegevuspiirangute levimus
SHARE 6. laine Eesti vastajate seas oli 61,7%, mis on suurem Euroopa keskmisest ja
naaberriikidest Soomest, Rootsist ja Norrast ning vordvaarne Létiga (22). Tulemused nditasid,
et tegevuspiiranguid esines rohkem 65-aastaste ja vanemate, madalaima haridustasemega,
pusivalt haigete/puudega, pensiondride ja tootute/koduste, majanduslike raskustega, alkoholi
mittetarvitavate, kehaliselt mitteaktiivsete ning rasvunud voi alakaalus vastajate seas.

Kui varasemad uuringud leidsid, et naistel esineb tegevuspiiranguid meestest rohkem
(24-26), siis kaesolevas t60s ei ilmnenud tegevuspiirangute esinemises ega seostes sugude
vahelist erinevust. Eestis on tdiskasvanud rahvastiku puhul sarnane tulemus ilmnenud ka varem
(2). Seda v0ib selgitada naiste t66elus osalemine vordvéarselt meestega (25). Naiste oodatav
eluiga on pikem kui meestel, ning seetdttu selgitatakse Gldiselt soolisi terviseerisusi sellega, et
kuigi naised elavad kauem, veedavad nad rohkem aega oma elust tegevuspiirangutega (37).
Vanuse kasvades vdivad avalduda voi stiveneda kroonilised haigused, mis vdivad olla tingitud
elustiilist vOi elu jooksul peetud ametist (kutsehaigestumisest tingitud vaegused). Sarnaselt
varasematele tulemustele tBusis ka kéesoleva t60 pdhjal tegevuspiirangute esinemine koos
vanusega (24-26). Vanaduspensionile ja&dmine raskendab majanduslikku toimetulekut, kuid
vanemas eas vOib inimene sattuda olukorda, kus ta ei ole enam tervise tottu vGimeline
olemasoleval tookohal jatkama ning pensioniea tdstmisel (23) tuleb sellega arvestada. Uue ja
joukohasema t66 leidmine voib olla raskendatud ealise diskrimineerimise tottu, mil t66andja
eelistab nooremat t6otajat (80).

Tdoelus mitteosalemine voib tegevuspiirangutega inimestel peegelduda majanduslikes
toimetulekuraskustes. Mida suuremad olid inimese toimetulekuraskused, seda suurema
tdendosusega esinesid tegevuspiirangud, antud leidu toetavad ka varasemate uuringute
tulemused (40, 42, 43). Majanduslikud raskused tdhendavad inimese vajadustest véiksemat
sissetulekut. Pensiondride ja erinevatel pdhjustel mittetotavate inimeste sissetulek voib Eestis
olla niivord madal, et ei ole vdimalik toime tulla igapdevaeluks vajaliku soetamisega ning
kulud, mis toetaksid tervist vOi sotsiaalset heaolu, jadvad tagaplaanile. Pisiva haiguse voi

puudega inimesel vbivad lisanduda tavapdrasest suurematest kulutustest tervishoiule ja
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muudele terviseseisundist tingitud kuludele (nt transport). Pidev mure, kuidas toime tulla ja
puuduses elamine, vbivad mdjutada inimese turvatunnet ja vaimset heaolu.

Toohdiveseisundi ja tegevuspiirangute esinemise seosed olid ootusparased — tool
kaivatel inimestel esines kdige vaiksema tdendosusega tegevuspiiranguid. Todelus osalemine
vOib néidata, aga ka toetada inimese kehalist ja sotsiaalset aktiivsust, mis vdivad mdjutada
(edasi liikata vOi vahendada) tegevuspiirangute tekkimist. Arvestada tuleks ka teistpidise
vBimaliku pohjuslikkusega ehk pdordpdhjuslikkusega — tegevuspiirangute tekkimine vib olla
tingitud tootamisest ja ametiga seotud aspektidest nagu ulekoormus, sundasendid, vigastused
ja kutsehaigestumine. Halb tervis on seotud t6delus mitteosalemisega, t66lt lahkumisega ja
t06le tagasi mittenaasmisega (44—46). Arusaadavalt oli ka kdesolevas t00s kdige suurem $anss
tegevuspiirangute esinemiseks pisiva haiguse vOi puude tottu t6ol mitte kéivatel inimestel.
Tool kéivate inimestega vorreldes oli suurem Sanss tegevuspiirangute esinemiseks ka
pensiondridel ja tootutel voi kodustel, olles kooskdlas ka varasemate tulemustega (40).
Olenemata eelpool mainitust, ei tohiks pensionile jadmine olla tegevuspiirangute tekke
pohjuseks. Inimestel peaks olema vdimalus vananeda aktiivselt — tegeleda hobidega vdi votta
osa kogukonnas toimuvatest Uritustest.

Hariduse omamine néib tegevuspiirangute esinemisel kaitsetegurina. PShiharidusega
(vOi madalama haridustasemega) uuritavatel oli suurem Sanss tegevuspiirangute esinemiseks
kui kdrgharidusega uuritavatel. Tulemus on kooskdlas ka varasemalt leitud tulemustega (36—
40), mis nditasid tugevat seost madala haridustasemega inimeste ja tegevuspiirangute esinemise
vahel. Madal haridustase vdib mdjutada inimese voimalusi tooturul ning seelébi ka sissetulekut
ja heaolu ning piirata tervishoiuteenuste kattesaadavust. Samuti v6ib lihike haridustee
mdjutada inimese terviseteadlikkust ja -k&itumist (81, 82).

Paritolu vdib olla seotud erinevate tervisekaitumiste ja hoiakutega (32—34), mis vdivad
tuleneda eri kultuuride, tavade ja tervishoiupoliitika erinevustest. Eesti puhul on
tegevuspiirangute esinemise ja inimese péritolu vahelised seosed varasemate uurimustulemuste
pohjal olnud vastandlikud. Sakkeus ja Karelson leidsid, et pdlisrahvastikul esineb
tegevuspiiranguid vahem (36) kui vélisparitoluga Eesti elanikel, kuid Altmets jt uuringust
ilmnenud tulemused olid vastupidised (2). Kéesoleva t60 tulemustest ei ilmnenud erinevusi eri
paritoluga inimeste tegevuspiirangute ja tervisekaitumise seoste vahel. Uks vdimalikke
selgitusi voib olla kahe rahvastikuriihma sarnasemaks muutumine t66hdives ja majanduslikus
toimetulekus (83). Majandusliku toimetuleku raskused vdivad olla tegevuspiirangute

esinemisel olulisemaks teguriks kui inimese pdritolu. Eesti kontekstis tuleb arvestada vene
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rahvusest inimeste suure osakaaluga valisparitolu rahvastikus. Kuna suur osa valispéritolu
rahvastikust elab teatud Eesti piirkondades (nt Ida-Eesti, Harjumaa), kus on ka toetav sotsiaalne
keskkond lahemal, ei pruugi terviseerinevus paritoluti antud juhul esile tulla.

Kooselu kaitsvat mdju (29, 30) tegevuspiirangute ilmnemisele kdesoleva tooga ei leitud.
Kooselu kaitsvat mdju on varem selgitatud peamiselt majandusliku toe olemasolu kaudu (30).
Ké&esoleva t60 tulemusi vois mojutada see, et uuringus osalesid mdlemad partnerid — nii vois
kaasneda uuritavate samavadrne majanduslik toimetulek ehk mdlemal partneril voisid olla
majandusliku toimetuleku raskused, mis on riskitegur tegevuspiirangute esinemiseks. Teine
vOimalik selgitus on Uhe partneri moju teisele ehk kui thel partneri esineb tervisehadasid (sh
tegevuspiiranguid), siis vOib see mdjutada ka teise partneri tervisehinnangut ja toimetulekut.
Samuti vdib halva tervisega partneri eest hoolitsemine mdjutada inimese enda tervist.

Suitsetamine on ks peamisi kroonilisi haigusi pdhjustav riskitegur (66). Varasemate
uuringutega leiti, et suitsetajatel ja endistel suitsetajatel esineb rohkem tegevuspiiranguid kui
eluaegsetel mittesuitsetajatel (68, 69). Vaatamata suitsetamise tervist kahjustavale mdjule, ei
ole ké&esoleva valimi puhul tegevuspiirangute seostes suitsetamine oluline tegur, samuti ei
ilmnenud erinevusi erinevate suitsetamisstaatusega inimeste vahel 16plikes mudelites. Et
suitsetamine ei ole tegevuspiirangute esinemist kdige paremini seletav tegur, on leitud ka
varasemalt (71, 72) ning olulisem v@ib olla vanus ja sotsiaalmajanduslik staatus. Uheks
vOimalikuks selgituseks on kaesoleva valimi vanuseline struktuur (50-aastased ja vanemad),
kelle puhul vanus vdib olla suitsetamisest olulisem tegur.

Tegevuspiiranguid esineb rohkem inimestel, kes alkoholi ei tarvita (40, 75). Kéesolevas
toos leiti, et viimase seitsme péeva jooksul alkoholi tarvitanud inimestel oli viiksem Sanss
tegevuspiirangute esinemiseks kui neil, kes alkoholi ei tarvitanud. K&esolevas t06s ei uuritud
alkoholi tarvitamise koguseid, kuid varasemalt on leitud seoseid mdéddukalt alkoholi
tarvitamisega ja vahesema tegevuspiirangute esinemise vahel (73, 74). Seost vdib selgitada
kehva tervise tottu alkoholi tarvitamise I6petamisega, mida on leitud ka varasemalt (40, 76).
Tapsemate jarelduste tegemiseks oleks vaja uurida tegevuspiirangute esinemist ja piirangute
tdsidust alkoholi tarvitamise I8petamise ajal ning pérast I6petamist ning varasemaid alkoholi
tarvitamise harjumusi (kogused, sagedus).

Tegevuspiirangutega inimestel oli vdiksem Sanss olla kehaliselt aktiivne kui
tegevuspiiranguteta inimestel ning see on kooskdlas ka varasemate uuringutega (52, 62). Uhest
klljest voivad inimesel esineda niivord tdsised tegevuspiirangud, et kehaliselt aktiivne olemine

on raskendatud voi vOimatu. Kehalist aktiivsust vOib piirata ka inimese motteviis — kartus
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kukkumise ees vOi vigastuse puhul uuesti liikuma hakata. Teisalt vdib tegevuspiirangute
esinemise Uheks pohjuseks olla vdhene kehaline aktiivsus. Kirjandusele tuginedes saab Gelda,
et regulaarne kehaline aktiivsus v@ib tegevuspiirangute tekkimist edasi likata vdi aeglustada
nende suvenemist (52, 55) ning keskeas olev lihasjoud on kaitsetegur raskuste esinemise ees ka
vanemas eas (57), mistottu vaib Uheks selgituseks olla ka eluaegne kehalise aktiivsuse tase.
Kesk- ja vanemaealiste kehalise aktiivsuse taseme tdstmiseks on ks oluline tegur ka
lilkumisharjumuse kujunemine noores eas, et vanemasse ikka joudes oleks liikumine
harjumuspérane. See voib toetada inimese suutlikust vdimalikult pika eani ise toime tulla ja
vanemas eas vdimalikult vaheste tegevuspiirangutega elada vai nende teket edasi liikata.
Rasvunud kesk- ja vanemaealistel oli suurem Sanss tegevuspiirangute esinemiseks kui
nende normaalkaalus eakaaslastel, see leid ihtib ka varasema kirjandusega (39, 58, 59). Seda
vOib selgitada liigsest kaalust tekkiv liigeste suurem kulumine (60), painduvuse véhenemine
(61) ja keha proportsioonide muutus (39), mis llekaalu puhul ei pruugi veel nii suurt moju
avaldada. Rasvumine v6ib peegeldada inimese valesid toitumisharjumusi kui ka vahest kehalist
aktiivsust, mis omakorda vodib tegevuspiirangute esinemise riski suurendada. Samuti voib
oluline roll olla kérge KMI-ga kaasnevatel haiguslikel seisunditel (63, 64). Tegevuspiirangute
esinemise véaltimiseks vOi edasiliikkamiseks on oluline reageerida kaalu tdusule enne kui tekib
rasvumine. Lisaks liigsele kaalule on tegevuspiirangute esinemise oluline riskitegur ka liiga
vaike kehakaal. Sarnaselt varasemale kirjandusele (39, 59) nditasid ka kdesoleva t60 tulemused,
et alakaalulistel oli suurem Sanss tegevuspiirangute esinemiseks kui normaalkaalulistel. Seda
on varasemalt seletatud vahenenud lihasjduga ja ndrgenenud immuunsisteemiga ning
osteoporoosiga, mis on tingitud valedest toitumisharjumustest voi tervislikus seisundist (39).
Seet6ttu on oluline, et kesk- ja vanemaealised oskaksid toitumise osas teha teadlikke valikuid

ning oleksid kasuteguritest tulenevalt motiveeritud.
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Kéesoleva analliusi pdhjal ei ilmne, et alkoholi tarvitamine ja suitsetamine oleksid kesk-
ja vanemaealiste tegevuspiirangute olulised riskitegurid. Mdadravam on véhene kehaline
aktiivsus, rasvumine ja alakaal, mille ennetamisele ja adresseerimisele tuleb rohkem tahelepanu
pOorata. Tegevuspiirangud pdhjustavad terviseldhesid erinevate sotsiaalmajandusliku taustaga
elanikkonnariihmade vahel ehk nditeks k@rgema haridusega inimesed elavad tervemana.
Oodatava eluea kasvuga voivad tulevikus suureneda ka terviseldhed. Tegevuspiirangud on
seotud majandusliku toimetulekuga — seose ajalisest kulust s6ltumata, on tegevuspiirangutega
inimestel suurema téen&osusega majanduslikud raskused. Sellega tuleb tervisealaste soovituste
ja poliitikate kujundamisel arvestada, sest tegevuspiirangutega inimesed voivad vajada
tavapéaraselt rohkem nii sotsiaalset kui ka meditsiinilist tuge. VV6imaldades tervist toetava
keskkonna kdige laiemas mottes, vdib langeda inimeste hooldusvajadus, sest inimesed saavad

tdnu toetavale keskkonnale ise hakkama, hoolimata tegevuspiirangute olemasolust.
6.2 Magistrité6é puudused ja tugevused

Magistritdd6 ndrkuseks voib pidada SHARE uuringu andmete kogumise metoodikat —
paneeluuring raskendab tunnuste vaheliste seoste pohjuslikkuse suuna hindamist. Véimalik on
po6rdpdhjuslikkus ehk ei saa hinnata, kas enne tekkisid inimesel tegevuspiirangud voi
kehakaalu tdus. Magistritod analutsiosa puuduseks on véike juhtude arv teatud tunnuste puhul,
mis vOivad mdjutada tulemuste tdlgendamist. Magistrito6 kirjutamise ajaks olid avaldatud
SHARE 4., 5., 6., 7. ja 8. laine andmed, kuid t66s on analiitsitud vaid 6. laine vastuseid.
Varasemates ja hilisemates lainetes ei ole korduvalt kisitud kdiki samu kisimusi ning
pohjuslikke seoseid ei olnud vdimalik uurida, seetdttu otsustasin valida tunnuste osas kdige
paremini sobiva kisitluslaine. 6. laine valimit uuendati noorematega (ehk 50-52-aastasteks
saanutega), vanemate inimeste osa vOib olla véhem esindatud, kui varasemate lainete puhul
vastavate inimeste uuringust véljalangemise voi surma tottu, mis voib mdjutada t6o tulemusi.
Magistritdo tugevuseks on SHARE uuringu esinduslik ja Glemise vanusepiirita valim.
Individuaalandmed v@imaldavad uurida mitmete tunnuste vahelisi seoseid ning metoodika
vOBimaldab tulemusi vdrrelda teiste Euroopa riikidega. Tugevuseks on ka uuritud teema

vajalikkus ja aktuaalsus vananevas uhiskonnas.
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7. Jareldused

Jareldused on esitatud uurimiskisimuste 10ikes:

- Kirjeldada tegevuspiirangute levimust, sh tervisekditumise tegurite (alkoholi
tarvitamine, suitsetamine, kehaline aktiivsus, KMI) 16ikes.
Tegevuspiirangute levimus Eesti kesk- ja vanemaealiste seas oli 61,7%. Tegevuspiiranguid
esines enim mittesuitsetajatel, monevorra vahem endistel suitsetajatel ja uuringu hetkel
suitsetanutel.  Seitsme péeva jooksul alkoholi mitte tarvitanud inimestel esines
tegevuspiiranguid rohkem kui neil, kes alkoholi tarvitasid. Kehaliselt mitteaktiivsetel inimestel
esines rohkem tegevuspiiranguid kui kehaliselt aktiivsetel inimestel. Samuti esines

tegevuspiiranguid rohkem KMI jérgi rasvunud voi alakaalus inimestel.

- Kirjeldada tervisekaitumise tegurite levimust.
Rohkem kui pooled Eesti kesk- ja vanemaealiste seast olid mittesuitsetajad, endiste suitsetajate
osakaal oli suurem kui uuringu hetkel suitsetanute. Kolmandik uuringule vastajatest tarvitas
viimase seitsme pdeva jooksul alkoholi. Valdav enamus inimesi oli vdhemalt kord nadalas
kehaliselt aktiivsed. Normaalkaalus kesk- ja vanemaealisi oli vaid kolmandik vastajatest,

valdav enamus olid tilekaalus vdi rasvunud.

- Analuisida ja selgitada tegevuspiirangute seoseid tervisekaitumise teguritega.
Tegevuspiirangute esinemine oli seotud alkoholi mittetarvitavate, kehaliselt mitteaktiivsete
ning rasvunud vOi alakaalus Eesti kesk- ja vanemaealistega peale kdigi tunnuste arvesse
vOtmist. Seost suitsetamise ja tegevuspiirangute esinemise vahel ei leitud. Seosed
tegevuspiirangute esinemise selgitamisel ilmnesid ka vanuse, haridustaseme, t66hdive ja

majandusliku toimetuleku puhul.
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Health behaviour associations with everyday activity limitations among middle-aged and
older people in Estonia

Mari Tonissoo

Summary

The ageing society is the result of the development of various population processes. One of the
individual factors is health behavior, which at the population level can manifest in life
expectancy and mortality outcomes. As a result of population ageing, everyday activity
limitations are one of the most important health-related challenges in developed countries. A
longer lifespan can lead to either a longer or shorter period of living with activity limitations,
or to a medium scenario — a longer period of lifetime spent with milder level of limitations.

Everyday activity limitations refer to restrictions or lack (resulting from an impairment)
of ability to perform an activity in the manner or within the range considered normal. Living
with functional limitations may affect a person's quality of life as well as increase health care
costs at both the individual and national level. Health behaviour of the Estonian population still
needs to improve. Also, Estonia has a high proportion of middle-aged and older people with
everyday activity limitations. The purpose of this research is to examine the associations
between everyday activity limitations and health behaviour among middle-aged and older
people in Estonia.

The analysis of the master's thesis is based on data from the SHARE survey. This is a
pan-European panel study focusing on people aged 50 and above. The data used in the present
thesis is from the Estonian respondents of the 6™ survey wave of SHARE (2015). The sample
of the thesis is 5536 respondents. Frequency tables, percentages, Chi-square test and logistic
regression were used to describe and analyse the data. The aim of this study was to describe
and evaluate the relationship of socio-demographic and health behaviour factors with everyday
activity limitations.

The prevalence of everyday actvitiy limitations among Estonian respondents of the 6%
wave of SHARE was 61.7%, which is higher than the European average and the neighbouring
countries of Finland, Sweden and Norway, but similar to Latvia. The results showed that
activity limitations were more common among those aged 65 and older, with the lowest
educational level, permanently ill/disabled, retired or unemployed/homemaker, having

economic difficulties, among non-drinkers of alcohol, physically inactive, and obese or
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underweight people. Despite the health-damaging effects of smoking, it was not significantly
associated everyday activity limitations. Abstaining from alcohol may occur in the presence of
activity limitations due to health-related cessation of alcohol consumption. The occurrence of
activity limitations was significantly related to low physical activity and being obese or

underweight.
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028812) ja 7. raamprogrammi kaudu (SHARE-PREP, 211909 , SHARE-LEAP, 227822 ja
SHARE M4, 261982). Téiendav rahastamine USA Riikliku Vananemise Instituudi poolt (U01
AG09740-13S2, P01 AG005842, P01 AG08291, P30 AG12815, Y1-AG-4553-01 ja OGHA
04-064, IAG BSR06-11, R21 AG025169) ning samuti on teised erinevad riiklikud allikad
tanulikult tunnustatud. (taielik nimekiri toetavatest institutsioonidest: www.share-project.org ja

www.share-estonia.ee).

40



Curriculum vitae

Uldandmed:
Ees- ja perenimi:
Siinniaeg:

E-post:

Hariduskaik:
2021-2023
2018-2021

Keelteoskus:
eesti keel
inglise keel

Tookogemus:
2022-...

2020-2022

Kuupaev: 22.05.2023

Mari Tonissoo
24.05.1998

mari.tonissoo@ut.ee

Tartu Ulikool, magistridpe (rahvatervishoid)

Tartu Tervishoiu Kdrgkool, bakalaureusedpe (tervisekaitse)

emakeel

hea
Tartu Ulikool, Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituut,

uuringukoordinaator

Terviseamet, Covid-19 kdnekeskuse spetsialist

41



Lihtlitsents I6put6d reprodutseerimiseks ja 16putdd Gldsusele kattesaadavaks tegemiseks

Mina, Mari Tonissoo

1. annan Tartu Ulikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) enda loodud teose ,, Tervisekaitumise
seosed tegevuspiirangutega 50-aastastel ja vanematel Eesti elanikel”, mille juhendajad on Liili
Abuladze ja Katrin Lang, reprodutseerimiseks eesmargiga seda sailitada, sealhulgas lisada

digitaalarhiivi DSpace kuni autoridiguse kehtivuse I16ppemiseni.

2. Annan Tartu Ulikoolile loa teha punktis 1 nimetatud teos uildsusele kattesaadavaks Tartu
Ulikooli veebikeskkonna, sealhulgas digitaalarhiivi DSpace kaudu Creative Commonsi
litsentsiga CC BY NC ND 3.0, mis lubab autorile viidates teost reprodutseerida, levitada ja
uldsusele suunata ning keelab luua tuletatud teost ja kasutada teost &rieesmargil, kuni

autoridiguse kehtivuse 16ppemiseni.

3. Olen teadlik, et punktides 1 ja 2 nimetatud digused jadvad alles ka autorile.

4. Kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei riku ma teiste isikute intellektuaalomandi ega

isikuandmete kaitse Gigusaktidest tulenevaid digusi.

Mari Tonissoo
30.05.2023

42



	Lühikokkuvõte
	1. Sissejuhatus
	2. Kirjanduse ülevaade
	2.1 Tegevuspiirangud
	2.1.1 Tegevuspiirangute tekkimine
	2.1.2 Tegevuspiirangute levimus ja võimalikud mõjud

	2.2 Tegevuspiirangute esinemise riskitegurid
	2.2.1 Sotsiaaldemograafilised tegurid
	2.2.2 Tervisekäitumise tegurid


	3. Eesmärgid
	4. Materjal ja metoodika
	4.1 SHARE uuring ning valimi moodustamine
	4.2 Tunnused
	4.2.1 Tegevuspiirangud
	4.2.2 Sotsiaaldemograafilised tunnused
	4.2.3 Tervisekäitumist iseloomustavad tunnused

	4.3 Andmeanalüüs
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