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KOKKUVOTE

Eesti elanikkond vananeb ning samal ajal inimeste eluiga pikeneb. Sellest lahtuvalt on jérjest
olulisemaks muutumas kiisimus, millised tegurid véimaldavad vanemaealistel olla vdimalikult
kaua terved ja aktiivsed. Osad terviseprobleemid on vanemas eas inimeste puhul paratamatud,
kuid teisalt on vdimalik terviseteadlike valikutega mitmeid haigusi ja tegevusvdime langust
ennetada ning elukvaliteeti mdjutada.

Magistritdos on kasutatud ule-euroopalise vanemaealist rahvastikku hdlmava SHARE
(Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe) uuringu Eesti andmeid. Uuringu
esinduslik  juhuvalim on koostatud 50-aastastest ja vanematest Eesti elanikest
rahvastikuregistri alusel. Kéesolev magistritod on 6 660 vastanuga labildikeline uuring, mille
eesmérgiks on Kirjeldada tervise enesehinnangut ja tervisekditumist ning analliisida nende
omavahelisi seoseid Eestis 50-aastaste ja vanemate inimeste hulgas.

Andmete kirjeldamiseks ja analltsimiseks kasutati sagedustabeleid, hii-ruut testi ning
logistilist regressiooni. Magistritdds hinnati erinevate demograafiliste, fliusilise tervise ja
tervisekditumuslike tegurite mdju tervise enesehinnangule.

T6O tulemusena ilmnes, et oma tervist hindasid halvemaks mehed, valjaspool Eestit
sundinud, madalama haridustasemega ning td6turul mitteaktiivsed vanemaealised. Suurem
Sanss oma tervist halvaks hinnata oli tegevuspiirangute ja pikaaegsete terviseprobleemidega,
suitsetavatel, kehaliselt mitteaktiivsetel ning igapéevaselt puu- ja kéogivilju mittetarvitavatel
50-aastastel ja vanematel Eesti elanikel.

Kéesolev uuring nditas, et tegevuspiirangud ning pikaajalised haigused on olulised
tegurid Eesti vanemaealiste subjektiivse tervisehinnangu maéaramisel, kuid lisaks omab tervise
enesehinnang olulisi seoseid ka tervisekditumisega. Tervisekditumise mdjutamine loob

vOimaluse parandada inimeste tervist ja elukvaliteeti veel ka vanemas eas.



1. SISSEJUHATUS

WHO (World Health Organisation) on 1948. aastal tervist defineerinud jargmiselt: ,, Tervis on
taieliku fudsilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte ainult haiguse ja pdduruse
puudumine* (1). Kuigi on seatud kahtluse alla, kas tervise definitsioon peaks olema niivord
idealistlik ning tervis on pigem protsess ja igapdevane vahend kui seisund, siis on siinkohal
oluline, et definitsioon toob juba 20. sajandi esimesel poolel vélja asjaolu, kui tahtis on
tunnetuslik tervis. Arusaama tervisest mojutavad véga erinevad tegurid ning see muutub aja
jooksul (2,3). Kui uurida inimese subjektiivse tervise kohta mingil ajahetkel, siis on see
samuti mojutatud erinevatest teguritest varasemast elust (4).

Tervise enesehinnangut peetakse rahvatervise uurimisel oluliseks, seda eriti tanu
lihtsusele ning vdimalikkusele saada llevaade vaid the kiisimusega (2,3,5). Lisaks on antud
naitaja haigestumust ning suremust ennustav (2,3). Mitmed uuringud on néidanud tervise
enesehinnangu seost tervisekditumisega — alkoholi tarvitamine, kehaline aktiivsus,
suitsetamine, toitumine (4-9). Tervistkahjustav kaitumine mdjutab tervist igas vanuses, kuid
omab kumulatiivset negatiivset moju just vanemas eas. Siiski pole kunagi liiga hilja tervislike
eluviisidega alustada ning seel&bi haigusi ja tegevusvdime langust ennetada, elukvaliteeti tdsta
ja eluiga pikendada. (10) Eelpool nimetatud kéitumuslikud tervisemdjurid on olulisel kohal
erinevate mittenakkuslike haiguste kujunemisel. Mittenakkuslike ehk krooniliste haiguste
levimust rahvastikus on raske hinnata ja seetdttu Kirjeldatakse nende koormust rahvastikus
osakaaludena surmapdhjustes. Eestis on pohilised surmapdhjused just sidame- ja
veresoonkonnahaigused ning véhkkasvajad, neile lisanduvad vigastused. (11) Tervislike
eluviiside jargimist piiravad tihti fadsilised, sotsiaalsed, majanduslikud v6i kultuurilised
tegurid. Samuti on oluline arvestada soolisi erinevusi, mis naiste ja meeste tervisekaitumist ja
tervisenditajaid sageli suurel méaral mdjutavad. Hinnangud oma tervisele erinevad vanuseti.
Tihtipeale hindavad vanemaealised oma tervist kriitilisemalt, kuid olenevalt inimesest vdib
see ka vastupidi olla. (12)

Eesti rahvastiku vananemisest ning inimeste eluea pikenemisest tulenevalt radgitakse
viimasel ajal palju aktiivsena vananemisest. Tervis ja arusaam tervisest aitavad inimesel olla

aktiivne ka vanemas eas. (12) Seelé&bi vaheneb nooremate pdlvkondade koorem ja suureneb



generatsioonidevaheline solidaarsus (13). Halb tervis pérsib nii vanemaealiste hiskondlikku
(14) kui ka tooalast aktiivsust (15).

OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development) elukvaliteeti
mo0tvatest tervisenditajatest on aktiivsena vananemise kontekstis asjakohane arvestada
enesehinnangulist Gldist terviseseisundit, pikaajalise haiguse olemasolu, tegevuspiirangute
olemasolu ning lisaks ka eeldatavat eluiga siinnimomendil (16).

Ké&esolev uuring viidi labi selleks, et kirjeldada tervise enesehinnangut ja tervisekaitumist

ning analliiisida nende seoseid Eestis 50-aastaste ja vanemate inimeste hulgas.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Rahvastiku vanuskoostis ja vananemine

Statistikaameti andmetel oli 2010. aasta 1. jaanuari seisuga Eesti rahvaarv 1 333 290.
Ligikaudu 37% (488 220) rahvastikust moodustasid 50-aastased ja vanemad inimesed.
Vaadeldes pensioniealist rahvastikku (65-aastased ja vanemad), siis nende osakaal oli
ligikaudu 17% (232 450). Statistikaameti prognoosi kohaselt vananeb Eesti rahvastik 2040.
aastaks tunduvalt. 65-aastaste ja vanemate inimeste osatéhtsus rahvastikus tduseb 2014. aasta
tasemega vorreldes 18%-It ligi 28%-ni. (11)

Vananemist vaadeldakse nii tiksikisiku kui ka rahvastiku tasandil. Uheltpoolt hdlmab
vananemine inimeste pikenevat eluiga, rahvastiku vananemine aga vanemaealiste suuremat
osakaalu elanikkonnas rahvastikutaaste protsesside teisenemise tulemusena. Vananemine on
protsess, mille puhul tuleb nii indiviidi kui ka rahvastiku tasandil arvestada muutuvate
kaitumisviiside ja ootustega. (17) Aktiivsena vananemise eelduseks on tervis (12) —
kompleksne kontseptsioon, mida mdjutavad muuhulgas bioloogilised, poliitilised,
sotsiaalmajanduslikud ja kaitumuslikud tegurid (18). Koos rahvastiku vananemisega voib
kasvada ka tegevuspiirangutest tingitud koormus riigile. Eestis on kroonilistest haigustest
pdhjustatud tegevuspiirangutega elanike osakaal rahvastikust suhteliselt suur ning
levimusmaar kasvab markimisvaarselt alates 50. eluaastast. Tervisekaitumise parendamisel on
tegevuspiirangute vahendamise ning edasiliikkamise juures oluline roll. (19) Sellest lahtuvalt
on vajalik uurida vanemaealiste tervisemdjureid ning seoseid tervise enesehinnanguga.

SHARE (Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe) uuring algatati Euroopas
eesmérgiga saada paremat aimu vananemise protsessist Uksikisiku elus ning riikidevahelises
vordluses (20). Eesti liitus SHARE uuringuga 2010. aastal (Euroopa 4. uuringulainest alates)
ning esimesi andmeid on kasutatud mitmetes teadustftdes. Eestis kaitstud teadustoddes on
uuritud erinevaid vanemaealiste elu ja tervist puudutavaid tegureid nagu sotsiaalsed suhted ja

torjutus, majanduslik toimetulek ja tooturukaitumine. (Tabel 1) (21)



Tabel 1. SHARE (Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe) andmete pdhjal

kaitstud teadust60d Eestis

Pealkiri Autor Too litk Aasta

Tervise enesehinnangu Piret Valjaots (juhendaja ~ Magistritdo 2014

seosed lahivorgustikuga 50-  Liili Abuladze) rahvatervishoius (TU

aastastel ja vanematel tervishoiu instituut)

inimestel Eestis: uuring

SHARE andmete pohjal (22)

Eesti vanemaealiste Karolin Kutman Magistritdo 2014

sotsiaalne tdrjutus SHARE (juhendaja Kaia Philips) majandusteadustes

uuringu andmetel (23) (TU Rahvamajanduse
Instituut)

Vanemaealiste Teele Luhavee Magistritdo 2014

terviseprobleemid ja (juhendajad Kaia Philips ~ majandusteadustes

tooturukéitumine SHARE- ja Andres Vork) (TU Rahvamajanduse

Eesti uuringu andmetel (24) Instituut)

Eesti vanemaealiste Kristi Peedomaa Magistritdo 2014

leibkondade toimetulek ning  (juhendaja Kaia Philips) majandusteadustes

seda mojutavate tegurite (TU Rahvamajanduse

anallius (SHARE 4. laine Instituut)

andmetel) (25)

Vanemaealiste to6tamist Kadi Kask (juhendaja Bakalaureusetoo (TU 2014

mojutavad tegurid SHARE-  Kaia Philips) Rahvamajanduse

Eesti uuringu naitel (26) Instituut)

Pensionile siirdumise otsust ~ Kadri Lees (juhendaja Magistritdo 2013

kujundavad tegurid Eestis Kaia Philips) majandusteadustes

(27) (TU Rahvamajanduse
Instituut)

Eesti vanemaealiste Merli Aksen (juhendajad  Magistritoo 2013

tooturukéitumine ja seda Janno Reiljan ja Kaia majandusteadustes

mdjutavate tegurite anallis ~ Philips) (TU Rahvamajanduse

(SHARE 4. laine andmetel) Instituut)

(28)

Vanemaealiste olukord ja Martin Holm (juhendaja Bakalaureusetéo (TU 2013

probleemid t66turul SHARE- Kaia Philips) Rahvamajanduse

Eesti uuringu nditel (29) Instituut)

2.2. Tervise enesehinnang

1950ndatest aastatest on tervise enesehinnang (ks laialdasemalt kasutatav tervisemdddik

epidemioloogilistes uuringutes (2,3,5), mida on soovitanud ka WHO (30). Selle pdhjuseks on

mdddiku lihtsus ning vbimalus rakendada erinevate riikide vordluses (2,3,5). Tervise

enesehinnangut madratakse tihe kiisimusega, mis on tavaliselt sdnastatud jargmiselt: ,,Kas te
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itleksite, et Teie tervis on..”“ (3). Maailmas kasutatakse vastusevariantidena pohiliselt kahte
viiepunktilist skaalat. Ameerikas levinud versiooni puhul on vastusevariantideks
,suurepdrane®, ,,vdga hea“, ,hea®“, ,rahuldav* v0i ,halb“. WHO Euroopas kasutamiseks
soovitatud variandil on vastusteks ,,viaga hea®, ,,hea®, ,,rahuldav®, ,,halb*, ,,viga halb®. (30)

Jurges et al uurisid 2004. aastal kahte uUlaltoodud skaalat ning nende vdrdlemise
vOimalikkust SHARE uuringu 1. laine néitel. Olenemata sellest, et tiks eristab paremini head
tervise enesehinnangut (nn Ameerika variant — ,,suureparane®, ,,viga hea®, ,,hea) ning teine
paremini halba tervise enesehinnangut (nn Euroopa variant — ,,rahuldav*, ,,halb®, ,,viga halb®)
kéituvad nad siiski erinevate demograafiliste ja objektiivsete tunnuste puhul sarnaselt. Nn
Euroopa versiooni puhul on esile tostetud kill skaala thtlasemat jaotust (kaks positiivset,
keskmine ja kaks negatiivset vastusevarianti), kuid vanemaealiste uuringute puhul on vastuste
jaotumine skaalal moonutatud. Vastupidiselt, nn Ameerika versiooni puhul jaotusid vastused
skaalale vordsemalt, mis on oluline statistilise tGhususe seisukohalt. Seetdttu on viimast
kasutatud edaspidi ka SHARE uuringus. (30)

Tanu tervise enesehinnangu subjektiivsusele ja hinnangulisusele ei ole péris selge, mida
inimene enda tervist hinnates arvesse votab. Kultuurilised ja keelelised eripdrad vdivad
mdjutada seda, kuidas inimesed skaalat tblgendavad ning seeldbi oma tervist hindavad. Lisaks
vBivad inimesed vdrrelda enda tervist lahedaste omaga. (3) Tulemusi v8ib muuta ka uurijate
esitatud selgitus mdiste ,,tervis* kohta, mis voib olla liialt tervishoiukeskne (2). Hoolimata
sellest, et tervise enesehinnang on subjektiivne ja tldine indikaator, on mitmetest uuringutest
selgunud, et antud néitaja abil on vdimalik suremust ning haigestumust hésti ennustada
(2,3,30-32). Manderbacka et al uuringus ndrgenesid seosed tervise- ning riskikaitumuslike
tunnuste ja tervise enesehinnangu vahel, kui tulemusi kohandati terviseprobleemidele. See
néitab, et tervise enesehinnangu mdddik peegeldab pigem eluviisi kui teadmiste mdju tervise
enesehinnangule. (4)

Nii tervise enesehinnang kui ka tervisekditumine vdivad tuleneda erinevatest
sotsiaaldemograafilistest ja kultuurilistest mdjuritest (3). Samuti erinevad tervise
enesehinnang ning seda mdjutavad tegurid riikide 16ikes (5,33). Uuringutest selgub, et mehed
hindavad oma tervist paremaks kui naised (5,8). Nii madalam haridustase kui ka kehvem
majanduslik olukord suurendavad Sansse halvaks tervise enesehinnanguks (34). Varasemate

uuringute jargi mojutavad tervise enesehinnangut vanus (6,8), haridus (6,33-36), t66tus (36)
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ning pikaajaline terviseprobleem (2,6,8). Samuti on valispéritolu seotud halva tervise
enesehinnanguga (8,35).

Eriksen et al SHARE riikide vordlusuuringust selgub, et tervise enesehinnang 50-
aastastel ja vanematel on valdavalt halvem Ida- ja LOuna-Euroopas vorrelduna L&ane- ja
Pdhja-Euroopaga. Eestis oli vorreldud riikidest kdige suurem rahuldava ja halva tervise
enesehinnangu osakaal, Gletades 70% piiri. Osaliselt saab seda pdhjendada eluviisi
erinevustega (suitsetamine, ulekaal ja istuv eluviis, alkoholi liigtarvitamine, ebatervislik
toitumine), aga neile teguritele ning ka haridusele kohandamine ei mdjutanud antud uuringus
tulemusi oluliselt. (13) Kasmel et al uuringust selgus, et Balti riikide elanikud hindasid
soomlastega vorreldes oma tervist sagedamini ,,keskmiseks®. Selle pohjused vdivad olla
psuhhosotsiaalsed, tulenedes varasemast sotsiaalpoliitiliselt keskkonnast, kus n6 keskmiste
hulka kuuludes oli lihtsam toime tulla. (5)

EUROSTATI 2010. aasta andmete kohaselt hindas 36,1% 55-64-aastaseid Eesti elanikke
oma tervist vaga heaks voi heaks. 65-aastaste ja vanemate puhul oli nditaja 14,9%. Euroopa
Liidu keskmised olid 55,1% ja 35,4%, mis asetavad Eesti tunduvalt alla keskmise, edestades
kall naiteks Létit, Leedut ja Poolat. Kui vaadelda Eesti 10 aasta andmeid, siis oli 2010. aastal
vdga hea ja hea tervise enesehinnangu osakaal kdige suurem. Naiste puhul olid need naitajad
37,6% ja 13,0%, meestel 33,7% ja 19,6%. (37) Eesti sotsiaaluuringu 2011. aasta andmetel
hindasid oma tervist heaks vdi vaga heaks ligi pooled (46%) 45-54-aastastest, kolmandik
(32%) 55-64-aastastest ja 13% 65-aastastest ja vanematest inimestest. (12) Vajab markimist,
et Eesti sotsiaaluuringus ja ka EUROSTATI andmetes on kasutatud nn Euroopa versiooni
tervise enesehinnangu skaalast, milles on vastused jagatud kolme rihma (eraldi on vaadatud
ka keskmist vastusevarianti). Seetbttu ei ole EUROSTATI, SHARE ja Sotsiaaluuringu

andmete pdhjal tehtud analiisid téielikult vorreldavad.
2.3. Eluviis — tervisekaitumine ja riskikaitumine

,, Tervisekditumine on igasugune Uksikisiku poolt ettevdetud tegevus, hoolimata hetkelisest voi
eelnevast terviseseisundist, tervise edendamiseks, kaitsmiseks voi séilitamiseks, olenemata
sellest, kas selline kaitumine on |8ppkokkuvottes objektiivselt efektiivne vOi mitte.
Riskikditumine on kaitumisviis, millega vdib kaasneda suurenev vastuvotlikkus teatud

haigustele voi podurusele. Koos moodustavad tervise- ja riskikéitumine keerulise kogumi,
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mida nimetatakse eluviisiks ning mis on tervisemdjurina oluline haigestumuse ning suremuse
seisukohalt. (18)

Tervisekéditumise tulemile saab hinnangut anda vaadeldes surmapdhjuste struktuuri.
Statistikaameti andmetel on sagedasemad surmapOhjused Eestis sudame- ja
veresoonkonnahaigused, véhkkasvajad ning vigastused (11). Eriksen et al 50-aastaste ja
vanemate tervise vordlusuuring kinnitab, et siidame- ja veresoonkonnahaigused on eestlaste
seas vaga levinud. Nimelt vaidab ligikaudu 22% kusitletutest, et pdeb mdnda siidame- ja
veresoonkonnahaigust. 16 riigi vordluses on see Ungari kdrval kdrgeim nditaja. Koikides
ulejaanud riikides jaab nimetatud haigusi pddevate inimeste osakaal alla 15% ning keskmiselt
10% juurde. (13) Rahvastiku tasandil on riikidevahelisi erisusi selgitatud demograafilise ja
epidemioloogilise Glemineku ajastuse erisusega — Eestis algas demograafiline tleminek samal
ajal kui mujal Laane- ja P6hja-Euroopas. 1940ndatel alanud Ndukogude okupatsioon pidurdas
aga Eesti terviselleminekut. N6ukogude Liit laiemalt tegeles nakkushaigustest tulenevate
probleemidega, kuid selle faasi oli Eesti juba labinud. Selle asemel oleks Eestile sobilikum
olnud keskenduda tervislikele ja teadlikele eluviisidele, mittenakkuslike haiguste ennetamisele
ning varajasele avastamisele. Tulemuseks oli n suremuse stagneerumine ning eeldatava eluea
pikenemine algas alles moni aeg parast iseseisvuse saavutamist 1990ndate alguses. Nludseks
vOib delda, et Eesti on esimene riik, mis on paasemas rahvatervise arengus né Noukogude
parandist. (38) Samas mojutab ilmselt NOukogude Liidu taust Eesti rahvastiku
tervisekditumist ning dldisi  tervisenditajaid vOrreldes Pdhja- ja L&&ne-Euroopa

epidemioloogilise arengu kontekstiga.

2.3.1. Tubaka tarbimine

Tubakas tapab aastas ligi 6 miljonit inimest terves maailmas ning on endiselt juhtival kohal
ennetatavate surmade osas (39). Suitsetamine on s6ltuvushaigusena fikseeritud
rahvusvahelises haiguste klassifikatsioonis, pdhjustades nii siidame- ja veresoonkonnahaigusi,
vahktdbe jm (18).

2010. aasta Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringu kohaselt oli 55-64-
aastaste meeste seas igapéevasuitsetajaid 34,9% (kokku 16-64-aastase seas 36,8%) ja
mittesuitsetajaid 22,6% (26,3%). Naiste puhul olid need nditajad vastavalt 14,8% (18,7%) ja
59,6% (53,1%). (40) EUROSTATI 2008. aasta andmete jargi oli 55-aastaste ja vanemate Eesti
elanike seas keskmiselt 13% igapdevasuitsetajaid, mis on 16 riigi vordluses pigem kdrgem
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néitaja (37). 2006. aasta terviseuuringu tulemused néitavad, et 55-aastaste ja vanemate seas oli

keskmiselt 12,4% igapaevasuitsetajaid (41).

2.3.2. Alkoholi tarvitamine
Alkoholi liigtarvitamine pOhjustab véga erinevat laadi probleeme. Seos eksisteerib alkoholi
tarvitamise ning maksatsirroosi ja erinevate vahkide vahel (42), samuti suureneb risk insuldi ja
kdrgvererdhutdve esinemiseks (18). Alkoholi tarvitamist seostatakse ka vigastustega —
tulesurmad, uppumissurmad, liiklusvigastused, kukkumised jm. V&hem olulised ei ole
alkoholist tingitud sotsiaalsed probleemid, mdjutades tugevalt just alkoholitarvitaja l&hedasi.
(18)

2006. aasta Eesti terviseuuringu kohaselt tarvitas 8,2% 55-aastaseid ja vanemad alkoholi
peaaegu igapéevaselt vOi igapdevaselt. 27,3% vastanutest tarvitas alkoholi mdned péaevad
kuus, 5,2% tegi seda aga 1-4 korda naddalas. 59,7% vastanutest ei olnud viimase 4 n&adala

jooksul aga Uldse alkoholi tarvitanud. (41)

2.3.3. Kehaline aktiivsus
Kehalist aktiivsust defineeritakse kui igasugust liikumist, mille puhul kasutatakse
skeletilihaseid. Regulaarne kehaline aktiivsus vadhendab riski haigestuda osadesse
vahkkasvajatesse, sudame- ja veresoonkonnahaigustesse, lisaks suurendab fudsilist toonust ja
kehalist vBimekust. Kehalist aktiivsust jagatakse vormideks ja tasemeteks nii eesmargi kui
intensiivsuse jargi. (42)

Madala ja mddduka intensiivsusega kehalised tegevused on olulise tdhtsusega just
vanemaealiste inimeste puhul, sest neil on suurem risk kukkumiseks ja teiste

terviseprobleemide tekkeks (43).

2.3.4. Toitumiskaitumine

Ule 250 uuringu tulemused terves maailmas niitavad, et piisav puu- ja koogiviljade
tarvitamine  véhendab mitmetesse vahkkasvajatesse (42,44), sudame-  ja
veresoonkonnahaigustesse haigestumist ning stimuleerib immuunststeemi (44). Lisaks on neil
uldine organismi puhastav toime (44). Ulemaailmne soovitus on siilia vahemalt 5 portsjonit

(400 grammi) puu- ja koogivilju péevas (42,45).
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Eestis jalgitakse stidametervist toetavate nditajatena varske puu- ja kddgivilja tarbimise
sagedust ning eelistatud rasvaine ja soola tiilipi toiduvalmistamisel. Eesti tervisesuuring 2006
andmetel tarvitas puu- ja koogivilju igapéevaselt vastavalt 55,2% ja 50,2% inimestest. (46)
EUROSTATI andmetel tarvitas puu- ja koogivilju igapéevaselt vastavalt 53,4% ja 52,9% 55-

aastastest ja vanematest Eesti elanikest (37).
2.4. Tervise enesehinnangu ja tervisekaitumise vahelised seosed

Manderbacka et al vaatlesid Rootsi téiskasvanud elanikke kolmes vanuseriihmas (18-34, 35-
59, 60-75) ning leidsid, et tervisekditumine ja tervise enesehinnang on omavahel seotud
kdikides vanuserihmades. Kddgiviljade tarvitamise, kehalise aktiivsuse ja suitsetamise puhul
vOib vdita, et mida vahem tervisttoetav on kaitumine, seda halvem on ka tervise enesehinnang.
Alkoholi tarvitamise puhul tekkis nn J-kujuline seos ehk mittetarvitajad ja liigtarvitajad
hindasid oma tervist kehvemaks kui méddukad tarvitajad. Kuigi pérast terviseprobleemidele
ning tegevuspiirangutele kohandamist ndrgenesid ka seosed tervisekéitumise ja riskikaitumise
ning tervise enesehinnangu vahel, siis hindasid praegused ja endised suitsetajad ning need, kes
ei s60 puu- ja koogivilju igapéaevaselt oma tervist kehvemaks. (4)

Poikolainen et al poolt Soomes labiviidud uuringu tulemused alkoholi tarvitamise ja
tervise enesehinnangu seostest nditavad, et Kkarsklastega vdrreldes on md&ddukas
alkoholitarvitamine seotud tihedamini hea ja keskmise tervise enesehinnanguga, samas Kkui
liigse tarvitamise puhul oli enam halba ja keskmist tervise enesehinnangut. Oma tervist
hindasid kehvemaks ka praegused ja endised suitsetajad. (7)

Zarini et al uurisid tervise enesehinnangu ning toitumise ja liikumisharrastuse vahelisi
seoseid Lduna-Floridas. Mida vahem tarvitasid uuritavad puu- ja koogivilju péevas, seda
suurem oli Sanss hinnata oma tervist halvaks. Neil, kes tarvitasid kaks voi vihem portsjonit
puu- ja kdogivilju paevas oli keskmiselt ligi 2 korda suurem $anss hinnata oma tervist halvaks
kui neil, kes tarvitasid péevas viis vdi rohkem portsjonit. Tervise enesehinnangu ja kehalise
aktiivsuse vahel leiti seos ainult naiste puhul. Suurem Sanss hinnata oma tervist halvaks oli
neil, kes harrastasid liikumist méned korrad nddalas voi tldse mitte vdrreldes nendega, kes
liikusid viiel vGi rohkemal paeval nadalas. (8) Teises Ameerika Uhendriikides labiviidud
uuringus vaadeldi vanemaealisi elanikke ning uuringu tulemuste kohaselt oli hea tervise

enesehinnang soost hoolimata seotud rohkema kehalise aktiivsusega (47).
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Lengyel et al uurisid tervise enesehinnangu ning puu- ja kdogiviljade tarvitamise seoseid
Kanada vanemaealistel meestel. Uuringu tulemuste kohaselt oli igapéevaselt puu- ja
koogivilju tarvitavatel meestel vorrelduna harvem tarvitajatega ligi neli korda suurem sanss
hinnata oma tervist heaks. (9)

Tervise enesehinnangu ja tervisekaitumise seoseid on vaadeldud ka eestlaste hulgas.
Tekkel et al uuringust selgus pérast vanusele, haridusele ning pikaajalisele terviseprobleemile
kohandamist, et hea tervise enesehinnang on meestel seotud suitsetamise, alkoholi tarvitamise,
kehalise aktiivsuse ja toitumisega. Naiste puhul ilmnesid seosed kehalise aktiivsuse ning
mdnede alkoholi tarvitamise ja toitumise tunnustega. Korg- ja keskharidusega inimestel oli
suurem $anss hinnata oma tervist heaks kui alg- ja pohiharidusega vastanutel. Pikaajalise
terviseprobleemi esinemisel selle puudumisega vorreldes oli halva tervise enesehinnangu
sanss tunduvalt suurem. (6)

Kasmel et al uurisid ning vordlesid tervise enesehinnangu ja tervisekditumise seoseid
Eesti, Soome, Léti ja Leedu elanike seas. Uuringu tulemuste jargi puudub eestlaste seas
statistiliselt oluline seos suitsetamise ja tervise enesehinnangu vahel. Sage alkoholi
tarvitamine oli meeste puhul seotud aga halva tervise enesehinnanguga. Naiste puhul oli

harvem puu- ja kddgiviljade tarvitamine seotud halva tervise enesehinnanguga. (5)
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3. EESMARGID

To6 eesmark oli kirjeldada tervise enesehinnangut ja tervisekaitumist ning analiitisida nende

seoseid Eestis 50-aastaste ja vanemate inimeste hulgas.

Uurimiskisimused:
1. Kirjeldada tervise enesehinnangut ja selle jaotumist demograafiliste, flusilise tervise ja

tervisekéaitumuslike tunnuste I8ikes;
2. Kirjeldada tervisekaitumist: tubaka tarbimine, alkoholi tarvitamine, kehaline aktiivsus

ning toitumiskaitumine;
3. Analidsida tervise enesehinnangu ning tervisekditumise vahelisi seoseid.

16



4. MATERJAL JA METOODIKA

Antud magistritoés on kasutatud Ule-euroopalist vanemaealist (50-aastased ja vanemad)
rahvastikku holmavat longituudset uuringut — SHARE, mida viiakse 1abi iga kahe aasta tagant
alates 2004. aastast. Uuringuga kogutakse andmeid inimeste ning keskkonna kohta, milles nad
elavad, eesmargiga analulsida individuaalset ja rahvastiku vananemist. Uuringus on kaetud
kdik pdhilised eluvaldkonnad — vaimne, fulsiline ja enesehinnanguline tervis, majanduslikud
naitajad, to60 ja pensionileminekuga seonduv, finantsteadlikkus ja -k&itumine, abi saamine ja
andmine, sotsiaalsed vorgustikud jms. (20)

Kusitlemisel kasutatakse CAPI (Computer-assisted personal interviewing) meetodit ehk
nn silmast silma intervjuud arvuti abil, mida viivad labi koolituse saanud kusitlejad. lga kahe
aasta tagant kusitletakse samu inimesi ning lisaks kaasatakse iga kahe uuringulaine jarel uued
uuritavad, kes on jdudnud sobivasse vanuseriihma. Oluline on &ra markida, et kGikides riikides
kasutatakse sama metoodikat, mist6ttu on uuringu lisavaartuseks varreldavus teiste riikidega.
(48) Kéesolevas magistritoos keskendutakse Eesti elanike andmete analutsimisele.

Eesti liitus uuringuga 2010. aastal (4. laine), mil uuringus osales 58 489 inimest
Uheksateistkimnest riigist (Euroopa riigid ja lisrael). Eesti valim hdlmas 6 828 inimest.
Esinduslik juhuvalim moodustati rahvastikuregistri andmete p6hjal 50-aastastest ja
vanematest inimestest (sundinud 1960. aastal vdi varem), vOttes arvesse ka rahvastiku
regionaalset paiknemist. Lisaks kaasati uuringusse pohivalimisse kuulunud inimeste
elukaaslased, kes voisid olla alla 50-aastased. Vélja jaeti need, kes elasid vanadekodudes voi
muudes institutsioonides. Intervjueerijad labisid vastava koolituse ning ka&iki kusitletuid
informeeriti uuringu eesmarkidest ja sisust. Kisimustikud olid tdlgitud nii eesti kui ka vene
keelde. Uuringu vastamismaéaér oli ligi 60%. (48)

SHARE uuringu 4. laine andmed on ké&ttesaadavad 2013. aastast. Nutidseks (avaldatud
31.03.2015) on kéttesaadav ka 5. laine, mis annab v6imaluse vOrrelda andmeid aastate 15ikes
(20). 5. laine andmete avaldamiskuupéevast lahtuvalt ei ole antud t60s tehtud longituudset

analUdsi.
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4.1. Magistritdo valim

Kéesolevas magistritoés on kasutatud SHARE 4. laine Eesti andmeid, milles oli 6 828
osalejat. Neist 4 629 olid pohiisikud ning 2 199 elukaaslased. (48) Magistritoost jaeti valimist
vélja need vastajad, kes olid uuringu l&biviimise aastal nooremad kui 50-aastased (n=145).
Lisaks eemaldati need, kellel puudus hinnang oma tervisele (n=8), kes olid keeldunud sellele
kiisimusele vastamast (n=1) voi vastasid ,,ei tea” (n=14). Teiste tunnuste puhul jaeti valimisse
sisse puuduvate véirtustena need, kes olid keeldunud vastamast voi vastanud ,.ei tea®. TGOS
néidatud tabelites on kajastatud muuhulgas ka puuduvad véaartused. Kokku jaeti vélja 168

uuritavat ning antud magistritd6 valimiks kujunes 6 660 vastanut.
4.2. Tunnused

Lahtudes magistritdd eesmargist on soltuvaks tunnuseks tervise enesehinnang. Soltumatud
tunnused on k&esolevas t66s peamised demograafilised, fudsilise tervise ning

tervisekaitumuslikud tunnused.

4.2.1. Tervise enesehinnang

Kiisimusele ,,Kas te iitleksite, et Teie tervis on..” voimaldab kiisimustik vastata ,,suurepdrane®,
,viga hea“, ,hea®, ,rahuldav* voi ,halb“. Andmete analtlsimiseks jagati vastusevariandid
kahte rlhma — hea ja halb tervise enesehinnang, mis minimeerib keskmisest vastusevariandist
tuleneva nihke vdimaluse (49) ning on sobilik arvestades eestlaste tendentsi hinnata oma
tervist ,,keskmiseks* (5). Antud magistritods on lahtutud Eriksen et al, Kawachi et al, Zarini et
al ja Valjaotsa uuringutest, milles on kasutatud nn Ameerika varianti tervise enesehinnangu
skaalast ning keskmine vastusevariant ,hea“ arvatud hea tervise eneschinnangu hulka
(8,13,22,50). Hea tervise enesehinnangu rihma moodustavad ,,suurepérane®, ,,vdga hea® ja

,hea“ ning halva tervise enesehinnangu vastavalt ,,rahuldav* ja ,,halb®.

4.2.2. Demograafilised tunnused

Sugu on binaarne tunnus. Vanuse tunnuse saamiseks jagati uuritavad slnniaastate alusel
arvutatud vanuse pdhjal kolme riihma: vastajad vanuses 50-64, 65-79 ja 80 ning vanemad.
Esimene rihm katab t66ealised inimesed, teises on pigem pensioniealised, kellest (iks osa kdib

veel t66l. Kolmanda riithma moodustavad need inimesed, kes suure tdendosusega enam to6l ei
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kéi ning vajavad tuge ja hoolt tervise vm pdhjustel. Kuna kolmas riihm oli teistest tunduvalt
vaiksem, siis prooviti rihmitada ka: 50-64, 65-74 ja 75+. Anallusi tulemused sellest ei
muutunud, mistottu kasutati toos siiski algset varianti. Stnniriigi tunnus on samuti binaarne,
jaotades uuringus osalenud Eestis ja mujal sundinuteks.

Analiiisimaks Uksinda ning koos elukaaslasega elavate vastajate tervise enesehinnangut,
kasutati tunnust partner leibkonnas, mis oli binaarne jah/ei tunnus. Alternatiivina kontrolliti
ka ametliku perekonnaseisu tunnust, mille puhul oli algselt 6 vdimalikku varianti: ,,abielus,
elab koos abikaasaga®, ,kooselu notariaalselt sdlmitud varalepinguga®, ,abielus, elab
abikaasast lahus®, ,,vallaline, ei ole kunagi abielus olnud®, ,lahutatud“, ,lesk®. Nendest
moodustati kaks riilhma — kooselus voi (ksinda elav. Esimesse liideti need, kes olid abielus ja
elasid koos voi elasid lihtsalt koos. Teise rihma moodustasid abikaasast lahus elavad,
vallalised, lahutatud ning lesed. Antud tunnust kontrollides olid analulsi tulemused sarnased
ning kasutati tunnust partner leibkonnas, mis néitab reaalset partneri olemasolu ja seega
potentsiaalset tuge paremini kui ametliku perekonnaseisu tunnus.

Haridus jagati kolme rihma: ,,pdhiharidus* (algharidus, pdhiharidus, kutseharidus),
,keskharidus“  (keskharidus,  kutseharidus  keskhariduse  baasil,  keskeriharidus),
,korgharidus* (kdrgharidus, doktorikraadiga haridustase).

Tooseisundi vastusevariantideks olid ,,pensionil ja todtamise 1dpetanud®, ,,to0tav voi
iseendale todandja“, ,,tootu voi to6od otsive, ,todtamise tdielikult 1dpetanud piisiva haiguse,
puude vOi toOvoimetuse tottu®, ,kodune“. Antud t60s moodustati neist kolm riihma:

,pensiondr®, ,,to6tav* ning ,,muu‘‘ (kolm viimast tunnust kisimustikust).

4.2.3. Fudusilise tervise tunnused

Objektiivsete tervise nditajatena on t00s kasutatud tegevuspiirangu ning pikaajalise
terviseprobleemi tunnuseid. GALI (Global Activity Limitations Index) on hea ning
asjakohane indikaator mddtmaks tegevuspiirangute levimust taiskasvanud rahvastikus (51).
Uuritavatelt kusiti, mil madral on terviseprobleem viimasel kuuel kuul igapédevategevusi
piiranud. Kisimusele oli kolm vastusevarianti, mis rihmitati sarnaselt Eriksen et al SHARE
riikide vordlusuuringuga (13) ka kdesolevas t00s binaarseks: ,jah* (hdlmab nii ,,oluliselt
piiranud“ kui ,,piiranud, kuid mitte oluliselt™) ja ,ei“ (,ei ole piiranud“). Pikaajalise
terviseprobleemi kohta kusiti tGldisemalt, kas esineb ka haigusi, puudeid v6i muid vaegusi.

Tulemuste alusel rihmitati binaarne jah/ei tunnus. Kuna pikaajaline terviseprobleem ja
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tegevuspiirangud vdivad kattuda ja omada samasuunalist mdju, siis mudeldati ka nende kahe

tunnuse koosmaju. Olulisus puudus ning seet6ttu ei ndidata t66s koosmdjuga mudelit.

4.2.4. Tervisekditumuslikud tunnused

Tunnus suitsetamine genereeriti kahest tunnusest ning kuna uuritakse tervise enesehinnangut
kisitlemise hetkel, siis jaeti to0sse samuti sisse uuritavate suitsetamise hetkeseis. Esialgu
kisiti uuritavatelt ,,Kas te olete kunagi suitsetanud sigarette, sigareid, sigarillosid voi piipu iga
pdev vdhemalt iihe aasta jooksul?, millele ,jah“ vastanute kéest kiisiti lisaks ,,Kas te
suitsetate pracgu?*. Need, kes vastasid molemale kiisimusele ,,ei* liideti kokku moodustades
mittesuitsetavate inimeste rihma. Viimasele kiisimusele ,jah* vastanud moodustasid
suitsetajate riihma. Tulemuseks oli binaarne jah/ei tunnus.

Alkoholi tarvitamise nditamiseks kasutati kiisimust ,,Kui sageli te viimase 3 kuu jooksul
olete joonud alkohoolseid jooke, naiteks Olut, siidrit, veini, kangeid alkohoolseid jooke voi
kokteile?*. Vastusevariante oli seitse, millest esimene ,,peaaegu iga pédev* ning viimane
,viimase 3 kuu jooksul mitte kordagi“. Need jagati 4 riihma: ,,ildse mitte®, ,,2 ja vihem pédeva
kuus®, ,,1-4 pdeva nidalas“, ,,5-7 pdeva niddalas“. Ruhmitamisel ldhtuti Eestis kasutusel
olevatest soovitustest, mille kohaselt peaks alkoholi tarvitamise puhul olemas thes nédalas
vahemalt 3 jarjestikust téielikult alkoholivaba péeva (52). Selles kontekstis on 5-7 paeva
nédalas tarvitanute nédol tegemist liigtarvitajatega. Antud t66s ei ole arvestatud alkoholi
kogustega.

Kehalise aktiivsuse tunnusteks olid tugev kehaline aktiivsus ja mdddukas kehaline
aktiivsus. Mdlema puhul jaid vaartusteks ,,rohkem kui kord nddalas®, ,kord nédalas®, ,,1-3
korda kuus®, ,,vdga harva voi lildse mitte, mis vastasid kiisimustikus olnud kategooriatele.

Toitumise tunnuseks oli puu- ja kdogiviljade tarvitamine, millel oli 5 vastusevarianti.
Soovituslik on puu- ja koogivilju tarvitada igapéevaselt 5 portsjonit (42,45), kuid SHARE
uuringu andmed ei voimalda analliusida tarbimise kogust. Sellest lahtuvalt moodustati t60s
kaks rihma — igapdevaselt ning harvem tarvitajad. Antud t60s on eeldatud, et igapdevased
tarvitajad sodvad harjumuse korral puu- ja koogivilju nditeks nddala jooksul koguseliselt
rohkem kui need, kes harvem tarvitavad. Lisaks naitab SHARE uuringus toitumisharjumusi
ka tunnus s6dgikordade kohta — kas vastaja s60b tavaliselt vdhemalt kolm korda pdevas. Kuna
sodgikordade arvu ning tervise enesehinnangu vahel ei olnud statistiliselt olulist seost, siis

jéeti antud tunnus toost vélja.
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4.3. Andmeanalts

Andmete kirjeldamiseks ja analliisimiseks kasutati magistritods sagedustabeleid, hii-ruut testi
ning logistilist regressiooni. Kirjeldatud on valimi tervise enesehinnangut erinevate
demograafiliste, flusilise tervise ja tervisekditumuslike tunnuste IGikes, kasutatud on nii
absoluut- kui ka suhtarve. Lisaks on vélja toodud p-véartus, mille puhul oluline erinevus
tervise enesehinnangus erinevate tunnuste I8ikes esineb juhul kui p<0,05. Seoste uurimiseks
kasutati logistilist regressiooni, ndidatud on sansisuhted (OR) ja 95% usaldusvahemikud (95%
Cl). Et saada aru, millal tulemused oluliselt muutuma hakkasid, lisati tunnuseid mudelisse
jark-jargult. Antud t66s on naidatud kolme mudeli tulemused — nii kohandamata mudel iga
tunnuse kohta, kdikidele demograafilistele tunnustele kohandatud mudel kui ka mudel, milles
on tervise enesehinnang kohandatud kdikidele t66s kasutatud tunnustele. Andmeanalliiis on
teostatud programmiga Stata/SE 12.0.
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5. TULEMUSED

Magistritod valimi moodustasid 6 660 uuringus osalenut, kelle hulgas olid nii juhuvalimisse
kuulunud kui ka nende elukaaslased. Kaesolev peatiikk koondab valimi kirjeldust ning
uuritavate  tervise enesehinnangu seoseid demograafiliste, fulsilise tervise ja
tervisekditumuslike tunnustega. Tabel 2 sisaldab tervise enesehinnangu jaotumist
demograafiliste ja fulsilise tervise tunnuste I8ikes, tabel 3 aga tervisekditumuslike tunnuste
IGikes. Halva tervise eneschinnangu Sansisuhted demograafiliste, fililisilise tervise ja
tervisekditumuslike tunnuste 16ikes on néidatud tabelis 4. Pikaaegse terviseprobleemi ja

alkoholi tarvitamise vahelised seosed on lisaanaliitisina naidatud tabelis 5.
5.1. Uuritavate ja tervise enesehinnangu ning selle jaotumise Kirjeldus

Mehed moodustasid valimist 40,6% ning naised 59,4%. Vanuseliselt oli rohkem uuritavaid
kahes nooremas rithmas (50-64 ja 65-79), vastavalt 44,2% ja 43,1%. Tunduvalt véiksem oli
vanuserihm, millesse kuulusid 80-aastased ja vanemad, nende osakaal oli 12,7%. Enamiku
Eesti uuringus osalenute stnniriik oli Eesti, neljandik koikidest vastanutest oli stundinud
mujal. 68,3% vastanutest elas partneriga samas leibkonnas. Hariduse jérgi jagunesid uuringus
osalenud jargmiselt: kdrgharidusega 20,8%, keskharidusega 36,8% ja pdhiharidusega 42,2%.
Pensionére oli vastajate hulgas veidi Ule poole. Inimesi, kelle igapaevategevusi piiras mani
terviseprobleem oli 59,1% ning kolmveerand vastanutest mérkis, et neil esineb pikaajalisi
terviseprobleeme.

Regulaarseid suitsetajaid oli uuringus osalenute seas 19,9%. Neid, kes viimase kolme kuu
jooksul Uldse alkoholi ei tarvitanud oli 40,6% ning harva (2 ja vdhem korda kuus) tarvitas
alkoholi 40,9% uuritavatest. Ulemaara tihti (5-7 paeva nadalas) alkoholi tarvitajaid oli 3,5%.
Tugeva kehalise aktiivsuse puhul jagunes enamik vastajad kahte rihma — need, kes olid
fldsiliselt aktiivsed rohkem kui tUhe korra nadalas (36,6%) ning need, kes on flusiliselt
aktiivsed vaga harva voi tldse mitte (40,8%). Md6dukalt olid kehaliselt aktiivsed rohkem kui
kord n&dalas suurem osa vastanuid (68,1%). Puu- ja kdogivilju tarvitas igapéevaselt 67,6%
valimist.

Meeste ja naiste tervise enesehinnangu vahel olulist erinevust ei esinenud. Vanusega

suurenes halva tervise enesehinnangu osakaal aga oluliselt. Kui 50-64-aastaste hulgas hindas
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oma tervist halvaks natuke tle poole vastanutest, siis 65-79-aastaste grupis oli vastav néitaja
77,9% ning 80-aastaste ja vanemate seas juba 89,7%. Mujal kui Eestis stindinute seas oli halba
tervise enesehinnangut rohkem kui Eestis stindinutel. Koos partneriga elavatel vastanutel oli
halba tervise enesehinnangut mdnevdrra vahem kui tUksinda vdi eraldi elavatel, erinevus oli
statistiliselt oluline. Hariduse vaatlemisel tuleb valja oluline erinevus madalama ja kdrgema
haridustaseme vahel. Kui kdrgharidusega uuritavatest hindas oma tervist heaks 46,3%, siis
keskharidusega isikutel oli osakaal 30,2% ning pd&hiharidusega 18,3%. Suur erinevus oli ka
toOtavate, pensionile jd&dnud ning to6tute voi monel tervislikul pdhjusel tootuks jaanud
inimeste vahel, hea tervisehinnangu osakaalud olid vastavalt 50,5%, 17% ja 20,9%. Nii
hariduse kui tdoseisundi jargi tervise enesehinnangu erinevused olid statistiliselt olulised.
Tegevuspiirangutega inimeste puhul oli hea tervise enesehinnanguga vastanuid 10,7%,
samas kui piirangute puudumisel esines head tervise enesehinnangut 54,1%-1. Veelgi suurem
erinevus esines pikaaegsete terviseprobleemide puhul: nd tervetest inimestest hindas oma
tervist samuti heaks 66,5%, pikaaegse haiguse pOdejate puhul oli see néitaja 15,2%.
Kokkuvdtlikult, naitajad olid kahe vorreldava ruhma vahel statistiliselt olulised kdikide

demograafiliste ja fliusilise tervise tunnuste osas v.a sugu (Tabel 2).

Tabel 2. Tervise enesehinnang demograafiliste ja flilsilise tervise tunnuste I6ikes 50-aastastel
ja vanematel Eesti elanikel aastatel 2010-2011 (SHARE, n=6 660)

Tervise enesehinnang

Tunnused Hea % Halb % p-vaartus Kokku %
(rida) (rida) (veerg)

Sugu

mees 792 29,3 1914 70,7 0,190 2706 40,6

naine 1099 27,8 2855 722 3954 59,4

Vanus

50-64 1170 39,7 1776 60,3 <0,0001 2946 44,2

65-79 634 22,1 2238 77,9 2872 43,1

80+ 87 10,3 755 89,7 842 12,7

Sanniriik

Eesti 1554 314 3391 68,6 <0,0001 4945 74,3

muu 337 19,6 1378 80,4 1715 25,7

Partner leibkonnas

jah 1372 30,2 3175 69,8 <0,0001 4547 68,3

ei 519 246 1594 754 2113 31,7
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Tabel 2. Jatk

Tervise enesehinnang

Tunnused Hea % Halb % p-vaartus Kokku %
(rida) (rida) (veerg)
Haridus
kdrgharidus 639 46,3 747 53,7 <0,0001 1386 20,8
keskharidus 739 30,2 1709 69,8 2448 36,8
pBhiharidus 512 18,3 2302 817 2814 42,2
puuduvad vaartused 12 0,2
Tooseisund
tootav 1104 50,5 1084 495 <0,0001 2188 32,9
pensionar 639 17,0 3113 83,0 3752 56,3
muu 147 20,9 559 79,1 706 10,6
puuduvad vaartused 14 0,2
Tegevuspiirangud
ei 1467 54,1 1247 459 <0,0001 2714 40,8
jah 422 10,7 3517 89,3 3939 59,1
puuduvad vaartused 7 0,1
Pikaajalised
terviseprobleemid
ei 1140 66,5 574 33,5 <0,0001 1714 25,7
jah 750 15,2 4193 84,8 4943 74,2
puuduvad vaartused 3 0,1

Suitsetamise ning tervise enesehinnangu vahel

esines statistiliselt oluline seos.

Mittesuitsetajad hindasid oma tervist heaks 27,2%-1 ning suitsetajad 31,2%-l. Alkoholi

mittetarvitajad hindasid oma tervist halvemaks kui méddukad ja sagedased alkoholitarvitajad.

Harvemast tarvitamisest sagedasema poole liikudes olid halva tervise enesehinnangu

osakaalud jargmised: 82,1%, 65,8%, 59,2% ning 63,6%. Oluline on arvestada, et viimased

kaks riihma olid tunduvalt vaiksemad kui esimesed. Oma tervist hindas heaks 43,3%

uuritavatest, kes olid kehaliselt aktiivsed (tugev kehaline aktiivsus) rohkem kui (ks kord

nédalas. Need, kes olid kehaliselt aktiivsed vaga harva voi ldse mitte, hindasid oma tervist

heaks 13,1%-l. Sarnane muster esines ka moédduka kehalise aktiivsuse puhul. lgapéevaselt

puu- ja koogivilju tarvitanud uuritavad hindasid oma tervist heaks 30,9%-I, harvem puu- ja

koogivilju tarvitanud 23,7%-1. Vordlustes on nédha, et koik tervisekditumise erinevused olid
statistiliselt olulised (Tabel 3).
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Tabel 3. Tervise enesehinnang tervisekditumuslike tunnuste 16ikes 50-aastastel ja vanematel
Eesti elanikel aastatel 2010-2011 (SHARE, n=6 660)

Tervise enesehinnang

Tunnused Hea % Halb % p-vaartus Kokku %
(rida) (rida) (veerg)
Suitsetamine
ei 1477 27,7 3848 72,3 0,013 5325 79,9
jah 412 31,2 910 68,8 1322 19,9
puuduvad vaartused 13 0,2
Alkoholi tarvitamine
uldse mitte 484 17,9 2218 82,1 <0,0001 2702 40,6
2 ja vahem pdeva kuus 930 34,2 1793 65,8 2723 40,9
1-4 p&eva nédalas 399 40,8 583 59,2 982 14,7
5-7 paeva nadalas 74 36,4 158 63,6 232 3,5
puuduvad vaartused 21 0,3
Tugev kehaline
aktiivsus
rohkem kui kord nddalas 1053 43,3 1381 56,7 <0,0001 2434 36,6
kord nadalas 310 35,3 576 64,7 886 13,3
1-3 korda kuus 170 284 429 71,6 599 9,0
véga harva/ uldse mitte 355 13,1 2367 86,9 2722 40,8
puuduvad vaartused 19 0,3
Moddukas kehaline
aktiivsus
rohkem kui kord nadalas 1535 33,9 3003 66,1 <0,0001 4538 68,1
kord nadalas 204 25,2 613 74,8 817 12,3
1-3 korda kuus 65 19,9 261 80,1 326 4,9
vaga harva/ tldse mitte 85 8,8 879 91,2 964 14,5
puuduvad vaartused 15 0,2
Puu- ja koogiviljade
tarvitamine
igapéevaselt 1385 30,9 3118 69,1 <0,0001 4503 67,6
harvem 505 23,7 1636 76,3 2141 32,2
puuduvad vaartused 16 0,2

5.2. Uuritavate tervise enesehinnangu ning demograafiliste, fldsilise tervise ja

tervisekditumuslike tunnuste vahelised seosed

Logistilise regressiooni tulemused on toodud tabelis 4. Kohandamata mudelis ning ainult

demograafilistele tunnustele kohandatud mudelis (Mudel 1) ei olnud soo ning tervise

enesehinnangu vahel olulist seost. Kohandades tervise enesehinnangut aga koikidele

tunnustele (Mudel 2) ilmnes, et seose suund muutub ning vdrreldes naistega on meestel

suurem sanss hinnata oma tervist halvaks (OR 0,82, 95% CI 0,70-0,96).

25



Tabel 4. Halva tervise enesehinnangu Sansisuhted demograafiliste, fiilisilise tervise ja
tervisekditumuslike tunnuste 16ikes 50-aastastel ja vanematel Eesti elanikel aastatel 2010-2011
(SHARE, n=6 660)

Kohandamata Mudel 1 Mudel 2

mudel
Tunnused OR 95% ClI OR 95% CI OR 95% CI
Sugu
mees 1 1 1
naine 1,07 096120 1,03 0,91-1,17 0,82 0,70-0,96*
Vanus
50-64 1 1 1
65-79 2,33 2,07-2,61* 1,29 1,10-1,552* 1,02 0,84-1,23
80+ 572 452-722* 239 1,81-3,15* 1,20 0,87-1,66
Sunniriik
Eesti 1 1 1
muu 1,87 1,64-2,14* 160 1,38-1,85* 1,49 1,25-1,76*
Partner leibkonnas
jah 1 1 1
ei 1,33 1,18-1,49* 0,99 0,86-1,13 0,98 0,83-1,14
Haridus
kdrgharidus 1 1 1
keskharidus 198 1,73-2,27* 189 1,64-2,19* 1,81 1,52-2,16*
pdhiharidus 3,85 3,34-4,44* 269 2,31-3,15* 2,67 2,22-3,22*
Tdoseisund
tootav 1 1 1
pensionar 496 4,40-5,60* 3,08 2,61-3,63* 2,07 1,70-2,51*
muu 3,87 3,17-4,73* 3,32 2,79-4,08* 1,73 1,35-2,22*
Tegevuspiirangud
ei 1 1
jah 9,80 8,64-11,12* 3,25 2,78-3,79*
Pikaajalised
terviseprobleemid
ei 1 1
jah 11,10 9,78-12,61* 493 4,22-5,75*
Suitsetamine
ei 1 1
jah 0,85 0,74-0,97* 1,22 1,02-1,46*
Alkoholi tarvitamine
uldse mitte 1 1
2 ja vdhem pdeva kuus 0,42 0,37-0,48* 0,72 0,61-0,85*
1-4 pé&eva nédalas 0,32 0,27-0,37* 0,66 0,53-0,82*
5-7 paeva nadalas 0,47 0,35-0,62* 0,82 0,56-1,20
*p<0,05

Mudel 1 — kohandatud demograafilistele tunnustele
Mudel 2 — kohandatud demograafilistele, flisilise tervise ja tervisekéitumuslikele tunnustele
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Tabel 4. Jatk

Kohandamata Mudel 1 Mudel 2

mudel
Tunnused OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI
Tugev kehaline
aktiivsus
rohkem kui kord nadalas 1 1
kord nadalas 1,42 1,21-1,66* 152 1,23-1,87*
1-3 korda kuus 1,92 1,58-2,34* 1,62 1,26-2,08*
vaga harva/ tldse mitte 508 4,43-583* 2,32 1,92-2,79*
Mdddukas kehaline
aktiivsus
rohkem kui kord nadalas 1 1
kord nadalas 1,54 1,30-1,82* 1,00 0,79-1,25
1-3 korda kuus 2,05 155-2,71* 0,84 0,59-1,21
vaga harva/ tldse mitte 529 4,20-6,66* 1,38 1,02-1,86*
Puu- ja koogiviljade
tarvitamine
igapéevaselt 1 1
harvem 1,44 1,28-1,62* 1,20 1,03-1,40*

*p<0,05

Mudel 1 — kohandatud demograafilistele tunnustele
Mudel 2 — kohandatud demograafilistele, flusilise tervise ja tervisekéitumuslikele tunnustele

Vanusega kasvas halva tervise enesehinnangu s$anss annus-vastuse viisil ehk vanuse
kasvamisega suurenes seos kdikides analulsides, jaades kull kdikidele tunnustele kohandatud
mudelis ebaoluliseks. Kohandamata analliisis oli noorima vanusrihmaga vorrelduna 65-79-
aastaste Sanss halvaks tervise enesehinnanguks 2,33 (95% CI 2,07-2,61) ning 80-aastaste ja
vanemate sanss 5,72 (95% CI 4,52—7,22). ), vahenedes demograafiliste tunnuste kontrollimise
jarel ning muutudes statistiliselt ebaoluliseks tervisega seotud tunnuste kontrollimise jarel.
Siinkohal vG@ib seosena vélja tuua vanaduspensionile jadmise, 50-64-aastastest oli enamik
tootavaid inimesi (60,7%). Samal ajal olid 65-79-aastaste ja 80-aastaste ja vanemate hulgas
enamik pensionil olevad ja mittetootavad (vastavalt 85,4% ja 98%). Erinevad
terviseprobleemid mdjutasid samuti vanuse olulisust. Vaadeldes tegevuspiiranguid, siis
piirangu olemasolu kasvab koos vanusega (47,9%, 64,4% ja 81,2%).

Eestist véljaspool siindinute ja halva tervise enesehinnangu Sansside suhe oli statistiliselt
oluline koikides analutsides, muutudes kill tunnuseid lisades monevdrra vaiksemaks.
Kohandamata analliusis oli Eestis siindinutega vorreldes 1,87 (95% CI 1,64-2,14) korda
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suurem Sanss halvaks tervise enesehinnanguks neil, kes olid slindinud mones teises riigis.
Koikide tunnuste mdju arvesse votvas mudelis oli vastav Sanss 1,49 (95% CI 1,25-1,76). See
tdhendab, et tervisehinnangu erisust Eestis ja mujal stundinute vahel seletavad osaliselt
vastavate rihmade demograafilisest struktuurist tulenevad erisused, kuid mdnevdrra ilmselt ka
erinevad tervisenditajad ja tervisekditumine.

Partneri olemasolu samas leibkonnas oli statistiliselt oluline vaid kohandamata analtiisis,
mille kohaselt oli eraldi voi Gksinda elavatel inimestel 1,33 (95% CI 1,18-1,49) korda suurem
Sanss hinnata oma tervist halvaks. Kordaja vahenes demograafiliste tunnuste lisamisel ning
kohandatud mudelites oli halva tervise eneschinnangu Sanss vordne. Tervise enesehinnangu
erisused vastavalt partneriga kooselavate ja Uksinda elavate vahel tulenevad seega
demograafilisest struktuurist, mitte vastavate inimeste erinevatest tervisenditajatest.

Haridus oli statistiliselt oluline kdikides analutsides ehkki erisused haridusriihmade vahel
vahenesid peamiselt mudelis 1. Kohandamata analtlsis oli kdrgharidusega vorrelduna
pbhiharidusega inimestel 3,85 (95% CI 3,34-4,44) korda suurem $anss ning keskharidusega
inimestel 1,98 (95% CI 1,73-2,27) korda suurem Sanss halvaks tervise enesehinnanguks.
Koikidele tunnustele kohandades olid Sansisuhted vastavalt 2,67 (95% CI 2,22-3,22) ja 1,81
(95% CI 1,52-2,16).

Tooseisundi puhul muutusid Sansisuhted nii mudelis 1 kui mudelis 2, kuid vdrrelduna
kohandamata analtilisiga véhenesid $ansid olulisemalt kui varem vaadeldud tunnuste puhul.
Kohandamata analulisis oli todtavate inimestega vorreldes pensiondride Sanss hinnata oma
tervist halvaks 4,96 (95% CI 4,40-5,60) korda suurem, ainult demograafilistele tunnustele
kohandatud mudelis oli Sansisuhe 3,08 (95% CIl 2,61-3,63) ning kdikidele tunnustele
kohandatud mudelis 2,07 (95% CI 1,70-2,51). Too6seisundi puhul mdjutasid tervise
enesehinnangut nii demograafilised erisused kui ka tervis ja tervisekaitumine.

Tegevuspiirangu olemasolul oli vorreldes selle puudumisega Sanss hinnata oma tervist
halvaks 9,80 (95% CI 8,64-11,12). Kdikidele tunnustele kohandades viahenes Sanss kiill suurel
maéaral, kuid jai siiski statistiliselt tUsna korgeks — 3,25 (95% CI 2,78-3,79). Pikaajalise
terviseprobleemi puhul olid tulemused sarnased: 11,10 (95% CI 9,78-12,61) ja 4,93 (95% ClI
4,22-5,75).

Vaadeldes suitsetamise seoseid tervise enesehinnanguga on nadha, et need liikusid

koikidele tunnustele kohandamise jarel vastupidises suunas. Nimelt oli kohandamata analiiusi
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jérgi mittesuitsetajatel suurem Sanss halvaks tervise enesehinnanguks (OR 0,85, 95% CI 0,74—
0,97). Mudel 2 niitab aga, et suitsetajatel on siiski suurem Sanss halvaks tervise
enesehinnanguks (OR 1,22, 95% CI 1,02-1,46). Seega suitsetajad ja mittesuitsetajad on
erinevate demograafiliste ja tervisenditajatega ning sellest tuleneb I6puks tervisehinnangu
erisus.

Alkoholi tarvitamisel oli vOrrelduna mittetarvitamisega koikides rithmades vdiksem Sanss
halvaks tervise enesehinnanguks. Statistiliselt ebaoluline oli vaid kohandatud mudeli puhul
seos grupiga, kes tarvitas alkoholi 5-7 pdeva nddalas. Kohandamisel mudelis 2 on ndha
alkoholi tarvitamise nn kaitsva toime vdhenemist ja Sansisuhted l&henevad {ihele. Mudel 2
jargi olid halva tervise enesehinnangu Sansid jargmised: 2 ja vahem pédeva kuus 0,72 (95% ClI
0,61-0,85), 1-4 p&eva nadalas 0,66 (95% CIl 0,53-0,82). 5-7 pdeva nadalas alkoholi
tarvitamise puhul oli néha kiill halva tervise enesehinnangu Sansi suurenemist (OR 0,82, 95%
Cl1 0,56-1,20), kuid puudus statistiline olulisus. Tulemusi v6ib selgitada liigtarvitajate riihma
oluliselt vaiksem uuritavate arv. Et tulemused ei olnud kooskdlas kirjandusest leituga, tehti
lisaanalulis vdimalike pohjuste leidmiseks. Kuna uuringud néitavad, et nii pikaaegne
terviseprobleem kui ka tegevuspiirangud on oluliselt seotud tervise enesehinnanguga, siis
peeti Uheks vdimalikuks selgituseks alkoholi tarvitamise nd olulisema mdjuri varju jaamist.
Vorreldes alkoholi tarvitamist ja pikaaegset terviseprobleemi on nadha, et 84%-1 harva voi
uldse mitte tarvitajatest esineb pikaaegne terviseprobleem (Tabel 5). Need inimesed vdisid
oma tervist ka haigusest tulenevalt halvaks hinnata, mille téttu on harvem alkoholi tarvitajate

tervisehinnang peamiselt seotud halvema tervisliku olukorraga.

Tabel 5. Alkoholi tarvitamine pikaaegse terviseprobleemi jargi 50-aastastel ja vanematel Eesti
elanikel aastatel 2010-2011 (SHARE)

Alkoholi tarvitamine

Pikaaegne uldse 2 ja vdhem 1-4 péeva 5-7 paeva
terviseprobleem mitte % paeva kuus % nadalas % nadalas %
ei 472 276 814 476 344 20,1 80 47
jah 2229 452 1909 38,8 637 129 152 3,1

Kehaliselt aktiivsematega (tugev kehaline aktiivsus) vorreldes oli véhemaktiivsetel
suurem Sanss halvale tervise enesehinnangule ning see suurenes aktiivsuse vdhenemisega.
Kord nddalas kehaliselt aktiivsete Sanss hinnata oma tervist halvaks oli 1,42 (95% CI 1,21-
1,66) ja 1-3 korda kuus aktiivsete puhul oli see 1,92 (95% CI 1,58-2,34). Nendel, kes olid
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aktiivsed vdga harva voi uldse mitte, oli vastav kordaja 5,08 (95% CI 4,43-5,83). Kui kahe
esimese rihma puhul koikidele tunnustele kohandades Sansisuhted vdga ei muutunud, siis
viimase rithma puhul v&henes Sansisuhe 2,32-ni (95% CI 1,92-2,79).

Mddduka kehalise aktiivsuse puhul olid tulemused tugeva kehalise aktiivsusega vorreldes
mdnevorra erinevad. Kui kohandamata analilisis olid kdik seosed statistiliselt olulised ning
ekspositsiooni hulgast l&dhtuvalt suurenevad, siis kohandatud mudelis oli statistiliselt oluline
seos vaid harva vOi Uldse mitte modduka kehalise aktiivsuse harrastamise ja tervise
enesehinnangu vahel. Viimase puhul oli sanss halvaks tervise enesehinnanguks 1,38 (95% ClI
1,02-1,86) korda suurem vorreldes nadalas mitu korda kehaliselt aktiivsete uuritavatega.

Puu- ja kodgiviljade tarvitamise ja tervise enesehinnangu seosed olid mélemas mudelis
statistiliselt olulised. Kohandamata analtiisis oli harvem tarvitajate sanss hinnata oma tervist
halvaks 1,44 (95% CI 1,28-1,62) korda suurem kui igapéevastel tarvitajatel. Kdiki mdjureid

arvesse vottes vahenes sanss mdningal mééral ning oli 1,20 (95% CI 1,03-1,40).
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6. ARUTELU

Kéesoleva magistritod eesmargiks oli kirjeldada tervise enesehinnangut ja tervisekaitumist
ning analliisida nende seoseid Eestis 50-aastaste ja vanemate inimeste hulgas. To60
tulemusena ilmnes, et halba tervise enesehinnangut esines rohkem meeste, véljaspool Eestit
stindinute, madalama haridustasemega ja t6oturul mitteaktiivsete inimeste seas. Halb tervise
enesehinnang oli seotud tegevuspiirangute, pikaaegsete terviseprobleemide, suitsetamise,
kehalise mitteaktiivsuse ning igapéevaselt puu- ja kdogiviljade mittetarvitamisega. Alkoholi

tarvitamisel ilmnes kerge kaitsev toime halva tervise enesehinnangu suhtes.
6.1. Tervise enesehinnangu ja erinevate tervisemojurite vahelised seosed

Kirjeldavate tulemuste pohjal hindavad mehed oma tervist paremaks kui naised. Kuid
kohandades analiiisis koikidele t66s kasutatud mdjuritele ilmneb, et meestel on vorreldes
naistega natuke suurem sanss halvaks tervise enesehinnanguks. Antud tulemus on kooskdlas
kill Reile et al uuringust leituga (34) ning Valjaotsa uuringuga (22), kuid samal ajal vastuolus
moningate teiste uuringute tulemustega (5,8). Uheks pd&hjuseks vdivad olla
tervisekaitumuslikud erinevused meeste ja naiste vahel. Nimelt on meeste hulgas rohkem
suitsetajaid ja kange alkoholi tarvitajaid. Samas ei toitu mehed nii terviseteadlikult ning
sodvad vahem ka puu- ja kodgivilju. (40) Antud t66 tulemused vBivad erineda nt Ameerika
Uhendriikides labiviidud uuringu tulemustest ka kultuurilistel pdhjustel (3).

Mida noorem oli uuritav, seda parem oli tema tervise enesehinnang kirjeldavate tulemuste
pohjal. Demograafiline struktuur mdjutab tervisehinnangu erisusi vanuseti monevorra, mis
vOib tuleneda nditeks sellest, et tooturul aktiivsed inimesed hindavad oma tervist paremaks
(36). Kadikidele tunnustele kohandades muutus vanuse moju tervise enesehinnangule aga
statistiliselt ebaoluliseks. 50-64-aastaste ja 65-74-aastaste tervisehinnang oli 16plikult
kohandatud mudelis peaaegu vordne. Seega vanuselisi erisusi tervisehinnangus selgitavad
peamiselt fldsilisest tervisest ja tervisekaditumisest tulenevad erisused, kinnitades varasemaid
tulemusi (2,6,8).

Samuti erineb hea tervise enesehinnangu osakaal stunniriikide 16ikes (34), Eestis sindinud
vastajad hindasid oma tervist paremaks. Jark-jargult erinevatele tunnustele kohandades

vahenes kill sanss hinnata oma tervist halvaks, kuid seos jai koikide tunnuste arvestamisel

31



siiski statistiliselt oluliseks. Selle pdhjuseks vo6ib kirjanduse pohjal pidada erinevat
tervisekditumist (34). Samas ei erine kdesoleva uuringu tulemustena néiteks suitsetamise
osakaal stinniriikide I6ikes. Kui vaadelda aga puu- ja kodgiviljade igapdevast tarvitamist, siis
mujal sundinute puhul on see isegi kdrgem kui Eestis stindinutel. Eestis stindinud inimeste
seas on kill rohkem alkoholi mittetarvitajaid, kuid samas ka rohkem sagedasi
alkoholitarvitajaid. Selles kontekstis vdivad halva tervise enesehinnangu tingida kultuurilised
erinevused ja sotsiaalne keskkond (3) vGi erineva epidemioloogilise arengu kontekst (38),
kuid tervise enesehinnangu erisuste selgitamine paritolu 16ikes vajab pdhjalikumat analtitsi.

Demograafiliste tunnuste lisamisel muutus tervise enesehinnangu ja partneri olemasolu
seos ebaoluliseks. Kohandatud mudelites oli halva tervise enesehinnangu $anss vordne. Varem
on leitud, et partneriga koos elavatel inimestel on suurem sanss heaks tervise enesehinnanguks
ja seda ka pérast demograafilistele ja tervise tunnustele kohandamist (53). Antud t66s voib
partneri rolli tervisehinnangu erisuste selgitamisel véhendada asjaolu, et analllsi olid
kaasatud leibkonna mdlemad partnerid.

Mida korgem oli haridustase, seda rohkem hinnati oma tervist heaks. Vorreldes
kdrgharidust ning pohiharidust oli viimasel kaks ja pool korda suurem s$anss hinnata oma
tervist halvaks. Hariduse seos tervise enesehinnanguga on samuti nadhtav varasematest
uuringutest (2,6,33,34,36). Kaesolevas uuringus oli nii demograafilistele kui ka koikidele
mojuritele kohandatult halva tervise enesehinnangu Sanss hariduseti sarnane. Koérgem
haridustase v6ib olla seotud ka kdrgema sissetulekuga ning terviseteadlikumate otsustega —
mdnevorra vahem suitsetatakse, rohkem tarvitatakse puu- ja kodgivilju ning ollakse kehaliselt
aktiivne (34). Lisaks vdib haridus olla seotud mdjuritega, mida antud t6ds ei kontrollitud —
sotsiaalvorgustik vm.

Tdotavate ning vanaduspensionile jaanud inimeste ja to6tute voi haiguse vm pohjusel
toolt kdrvale jadnute hea tervise enesehinnangud erinesid ligi kolmekordselt. Kéesolevas t66s
vOivad tOOtavate vastajate seas olla ka need, kes on ametlikult juba pensionil. Nii
demograafilistele tunnustele kohandatud mudelis kui ka kdikidele tunnustele kohandatud
mudelis oli pensionéridel ja to6tutel vorrelduna tootavatega suurem sanss hinnata oma tervist
halvaks. To6d6seisundi puhul mdjutasid tervise enesehinnangut seega ko6ik determinandid.
Too6tamine on otseselt seotud majandusliku toimetulekuga, mis on oluline tervisemdjur ning

tingib paremad vOimalused ka tervisttoetavate valikute tegemiseks (34). Tootavatel inimestel
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vOib olla parem ligipdés erinevatele teenustele, sh terviseteenused, ning seeldbi vdivad nad
oma tervist ka paremaks hinnata. Lisaks v@imaldab to6tamine olla Ghiskondlikult aktiivne,
séilitada ja luua uusi inimsuhteid (15), mis vOib omakorda mdjutada hinnangulistele
kisimustele vastamist.

Tegevuspiiranguga inimestel oli vorreldes selle puudumisega suurem Sanss hinnata oma
tervist halvaks. Vorreldes kdikide tunnuste olulisust tervise enesehinnangu mdéjutamisel oli
pikaajalise terviseprobleemi esinemisel kdige suurem sanss hinnata oma tervist halvaks.
Tegevuspiirangute esinemine ning pikaaegse terviseprobleemi olemasolu méangivad tervise
enesehinnangu méaramisel kdige suuremat rolli ka I6plikult kohandatud mudelites, kinnitades
varasemate uuringute tulemusi (6,8). Pikaaegne terviseprobleem vdi tegevuspiirang segavad
inimeste igapéevaelu vaadeldud mojuritest kdige olulisemal maaral, mille pdhjuseks vaib olla
valu, piiratud liikumine vm. Samas vdib kroonilise haiguse pdhjustajaks olla ka moni
tervisekditumuslik tegur (19). Néiteks on uuritav suitsetanud pikka aega, kuid niidd mdne
sellest tuleneva terviseprobleemi tottu suitsetamisest loobunud. Sellisel juhul ei ole tulemustes
naha suitsetamise moju tervise enesehinnangule.

Koikidele tunnustele kohandades selgub, et suitsetajatel on suurem Sanss halvaks tervise
enesehinnanguks ning see tulemus vastab osaliselt kirjandusest leitule (4,7). Kasmel et al
uuringu kohaselt ei olnud suitsetamine ja tervise enesehinnang seotud (5).

Alkoholi tarvitamise puhul olid tulemused mdneti vastuolulised. Kdige rohkem hindasid
oma tervist heaks need, kes tarvitasid alkoholi 1-4 paeval nédalas. Kdige véhem aga need, kes
olid alkoholi mittetarvitajad. Alkoholi tarvitamisel oli vBrrelduna mittetarvitamisega kdikides
rithmades vdiksem Sanss halvaks tervise enesehinnanguks. Kdikidele tunnustele kohandamisel
on ndha alkoholi tarvitamise nn kaitsva toime véhenemist ja Sansisuhted ldahenesid (hele.
Varasematest uuringutes tekkis alkoholi tarvitamise puhul nn J-kujuline seos ehk
mittetarvitajad ja liigtarvitajad hindasid oma tervist kehvemaks kui md6dukad tarvitajad (4,7).
Vanemaealiste puhul on selgunud modduka alkoholitarvitamise ealistest erinevustest tuleneva
negatiivse moju korval ka voimalik positiivne mdju tervisele, kuid kindlasti ei ole see
Uldistatav ning vastavate uuringutulemuste interpreteerimisse tuleb suhtuda teatava
ettevaatlikkusega (54). Alkoholi tarvitamise ja pikaaegse terviseprobleemi sageduse
vaatlemisel selgub, et suurel osal harva voi Uldse mitte tarvitajatest esineb pikaaegne

terviseprobleem. Seega voib jareldada, et need inimesed hindasid oma tervist hoopis haigusest
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tulenevalt halvaks. Tuleb arvestada ka sellega, et antud t66s ei ole kasutatud alkoholi
koguseid. Oluline on &ra markida ka, et sagedasema alkoholitarbimise puhul olid rihmad
oluliselt véiksemad kui harva ja Gldse mitte tarvitajate puhul, mis vdisid vastava rihma
tulemusi mdjutada.

Tervise enesehinnangu ning kehalise aktiivsuse vahel on oluline seos, mis valjendub
tugeva fldsilise aktiivsuse puhul hea tervise enesehinnangu kasvus vastavalt inimese
aktiivsuse kasvule (4,47). Nii Eestis kui ka mujal labiviidud uuringutest selgus, et kehaline
aktiivsus on tervise enesehinnanguga oluliselt seotud ainult naiste puhul (6,8). Kehaline
aktiivsus tingib hea enesetunde ning vdib olla seotud ka sotsiaalse aktiivsusega (55).

Puu- ja koogivilju harvem kui igapdevaselt tarvitavatel uuritavatel on suurem Sanss
omada halba tervise enesehinnangut. Antud tulemus on kooskdlas varasemate uuringute
tulemusega, mille kohaselt suurenes halva tervise enesehinnangu s$anss vastavalt vahem
tervisttoetavate valikutega sh harvem puu- ja kddgiviljade tarvitamisega (4,8).

Kéesolev uuring nditas, et tegevuspiirangud ning pikaajalised haigused on olulised
tegurid Eesti vanemaealiste tervise enesehinnangu mdjutamisel, kuid lisaks omab tervise
enesehinnang olulisi seoseid ka tervisekditumisega. Tervisekditumise mdjutamisega oleks

vBimalik parandada inimeste tervist ja elukvaliteeti veel ka vanemas eas.
6.2. Magistritoo tugevused ja nérkused

Magistritdo tugevuseks on esindusliku juhuvalimiga ja tlemise vanusepiirita SHARE uuringu
andmete kasutamine. Tanu viimasele on antud t60s kirjeldatud ja analliusitud ka 80-aastaste ja
vanemate (n=842) Eesti elanike andmeid, kes tavauuringutes jaetakse tihtipeale kaardistamata.

Kéesoleva magistritdd ndol on tegemist Uhega véhestest, milles uuritakse 50-aastaseid ja
vanemaid Eesti elanikke, nende tervise enesehinnangut ning erinevaid riski- ja
tervisekaitumuslikke mojureid. Varem on uuritud tervise enesehinnangut ning selle seoseid
eluviisi, erinevate sotsiaaldemograafiliste mdjurite ning ka lahivdrgustikuga (5,6,22,34,35,56).
Kéesoleva t66 tulemusena leiti, et kuigi fudsiline tervis on enim seotud vanemaealiste tervise
enesehinnanguga, siis on viimasega oluliselt seotud ka tervisekaitumuslikud tunnused nagu
suitsetamine, alkoholi tarvitamine, kehaline aktiivsus ja toitumine. Teades nende tegurite
erinevat moju, on vdimalik vélja tootada Eesti vanemaealistele vastavaid tervisekaitumist

mdojutavaid meetmeid.
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Eesti osaleb SHARE uuringus 2010. aastast ning 4. laine andmed olid kattesaadavad
2013. aastast. Nildseks on avaldatud ka 5. laine andmed, mis v@imaldavad teha longituudset
analliisi. Kuna antud t66 kirjutamise ajaks ei olnud avaldatud 5. laine andmeid, siis on
tegemist labildikelise uuringuga. Seda voib nimetada uuringu piiranguks, sest ei ole véimalik
vaadata inimeste tervise enesehinnangu ja eluviisi muutumist ajas ning analliisida p&hjus-
tagajérg seoseid.

Ké&esolevast toost puuduvad otsesed majanduslikud tunnused. Tervise enesehinnangut on
erinevates uuringutes seostatud sotsiaalmajanduslike mdjuritega. Vaesus on oluline
terviserisk, samal ajal kui parem majanduslik olukord tingib tihtipeale ka parema tervise
(34,57). Antud t66s on majandusliku tunnuse puudumist kompenseeritud hariduse ning
tooseisundi tunnustega, mis on kaudsed majandusliku seisundi néitajad. Tulemused néitavad
olulist seost halva tervise enesehinnangu ja madalama hariduse ning t66l mittek&imise vahel.
Too eesmark oli kirjeldada ja analliisida tervise enesehinnangu ja tervisekaitumise seoseid.
Tervisekditumise moddikutena on vaadeldud suitsetamist, alkoholi tarvitamise sagedust,
kehalist aktiivsust ning puu- ja kodgiviljade tarvitamise sagedust. Kui jatta korvale parema
majandusliku olukorraga seotud tervisealane Kkirjaoskus, mis on tihedalt seotud ka
haridustasemega (58) ning arvestada vaid rahaliste vdimalustega, siis on autori hinnangul

killaldane hariduse ning tdédseisundi tunnuste kasutamine antud t606s.
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7. JARELDUSED

Jargnevalt on peamised jareldused esitatud uurimiskisimuste 18ikes:

¢ Kirjeldada tervise enesehinnangut ja selle jaotumist demograafiliste, fltsilise tervise

ja tervisekaitumuslike tunnuste 18ikes

Ule 50-aastaste Eesti elanike seas hindasid oma tervist paremaks nooremad, mehed, Eestis
sundinud, koos partneriga elavad, koérgema haridustasemega, tooturul aktiivsed ning
tegevuspiiranguteta ja pikaaegse terviseprobleemita inimesed. Head tervise enesehinnangut
esines rohkem kehaliselt aktiivsematel ning igapédevaselt puu- ja kodgivilju tarvitavatel
vastanutel.

Kdigile tunnustele kohandatud mudelites ei ilmnenud tervisehinnangus olulisi erinevusi
vanuseti ning partneriga kooselu I6ikes, naiste tervisehinnang muutus aga meestest oluliselt
paremaks. Kdrgemalt haritud, tooturul aktiivsetel ning parema flusilise tervisega inimestel oli

oluliselt parem tervise enesehinnang.

o Kirjeldada tervisekaitumist: tubaka tarbimine, alkoholi tarvitamine, kehaline

aktiivsus ning toitumiskaitumine

50-aastastest ja vanematest Eesti elanikest 41% ei tarvitanud Uldse alkoholi, Ulemé&éara tihti
tarvitas alkoholi 3,5% uuritavatest. 20% vastanutest suitsetas. Tugevalt kehaliselt aktiivseid
rohkem kui Uhe korra nddalas oli 37%, rohkem kui kord nddalas mdddukalt aktiivseid oli

68%. Puu- ja kdogivilju tarvitas igapaevaselt 68% vastanutest.

e Anallisida tervise enesehinnangu ning tervisekaitumise vahelisi seosed

Halb tervise enesehinnang oli seotud suitsetamise, kehalise mitteaktiivsuse ning igapéevase
puu- ja kodgiviljade mittetarvitamisega. Alkoholi tarvitamisel ilmnes kerge kaitsev toime
halva tervise enesehinnangu suhtes. Alkoholi mittetarvitajad olid halvema fuUsilise tervisega,

mistottu voisid nad ka oma tervist halvemaks hinnata.
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Self-rated health and its associations with health behaviour among Estonian population

aged 50 years and older

Nele Kunder

SUMMARY

The population of Estonia ages in parallel with lengthening human life expectancy. Emanating
from that, the question of which factors enable older people to remain healthy and active as
long as possible becomes more and more significant. When it comes to older adults,
emergence of health malfunctioning may be inevitable; however, it is possible to prevent
several diseases and the decrease of functional capacity in addition to enhancing the quality of
life.

The data on Estonia from SHARE (the Survey on Health, Ageing and Retirement in
Europe — a survey which studies the older population of Europe) was used in the present
Master's thesis. A representative random sample of the survey was compiled of the Estonian
population of 50 years and older based on the population register. The current thesis is a cross-
sectional study of 6 660 respondents, which aims at describing the self-perceived health and
health behaviour as well as analysing the associations between these two notions among the
people of 50 and more years of age in Estonia.

The frequency tables, chi-square test and logistic regression models were applied to
describe and analyse the data. Primary demographic variables, attributes of physical health,
the characteristics of health-related behaviour and their influence to self-perceived health was
assessed in the given thesis.

As a result it appeared that poor self-perceived health was more present among men,
foreign-born population, those who had poorer education, and who were inactive in the
employment market.

Poor self-perceived health was associated with activity limitations, long-term health
issues, smoking, physical inactivity, and not consuming fruits and vegetables on a daily basis.
With regard to alcohol consumption, a slightly protective mechanism became evident in terms
of poor self-perceived health.
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The given survey indicated that the self-perceived health of older people is significantly
related to their health behaviour in addition to physical health conditions. Influencing the

health behaviour of older people in Estonia could improve their health and quality of life.
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