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KASUTATUD LUHENDID

CI usaldusvahemik (confidence intervall)

OR Sansisuhe (odds ratio)

SHR Tervise enesehinnang (self rated health )

TAI Tervise Arengu Instituut

TKU Tervisekditumise uuring

WHO Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization)



LUHIKOKKUVOTE

Enesehinnanguline tervis koos tervishoiuteenuste kasutamisega on olulisel kohal hindamaks
tervisesiisteemi tulemuslikkust. On leitud, et tervise enesehinnang on peamine arstiabi kasutust
ennustav tegur. Tervishoiusiisteemi kéttesaadavuse rahulolu kujundavaks teguriks on perearsti
ja eriarstide siisteem, mille toimimisel saab patsient oma tervisemurega poorduda tervishoiu-
teenuse osutaja poole.

Kéesoleva magistritod eesmargiks oli uurida Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervise enese-
hinnangut ja selle seost arstiabi kasutamisega. T66 pShineb ,,Eesti tdiskasvanud rahvastiku ter-
visekditumise uuringu* (TKU) 2014. aasta andmete pdhjal.

Magistritod valimisse kaasati 2527 uuritavat, vanuses 17—65, kellest 1013 (40,0%) olid
mehed ja 1514 (60%) olid naised. Tervise enesehinnangu analiiiisil sotsiaaldemograafiliste ja
tervisetunnuste osas kasutati absoluutarve ja protsente ning Pearsoni hii-ruut testi. Tervise ene-
sehinnangu seost ambulatoorse ja statsionaarse arstiabi 1dikes analiiiisiti kohandamata ning
taustatunnuste teguritele kohandatud logistilise regressiooni mudeliga ning viljendati Sansisuh-
tena, esitati ka 95 % usaldusintervallid (CI).

Meeste seas oli head tervise enesehinnangut 39,4% ning naistel 60,6%. Kdige rohkem esi-
nes head tervise enesehinnangut 17—24 aastaste seas, eestlaste, partner leibkonnas enam kui viis
inimest korral, vallaliste, kdrgharidusega ning korgemat sissetulekut teenivate inimeste puhul.

Tervisetunnuste (krooniline haigus ja igapidevategevuse piirangud) osas oli kdige rohkem
head tervise enesehinnangut nendel, kellel ei esinenud kroonilisi haigusi ning igapievategevuse
piiranguid.

Statistiliselt oluline seos tervise enesehinnangu ja sotsiaaldemograafiliste tunnuste osas
leiti vanuse, rahvuse, leibkonnas partneri olemasolu, pereseisu, hariduse ja sissetuleku vahel.

Tervisetunnuste osas leiti statistiliselt oluline seos tervise enesehinnangu ja krooniliste hai-
guste ning igapievategevusepiirangute vahel.

Hea tervise enesehinnangu Sansid olid suuremad ambulatoorse ja statsionaarse mittekasu-
tamise korral vorreldes 2 ja rohkem korda vo1 1 kord arstil kdinutega. Mitme ambulatoorse
teenuseliigi puhul ilmnes annus-vastus sdltuvus, et mida rohkem esines head tervise enesehin-
nangut, seda vihem kasutati vastavat tervishoiuteenust. Head tervise enesehinnangut andsid
rohkem need inimesed, kes kasutasid vihem nii ambulatoorset kui statsionaarset tervishoiutee-
nust. Erandiks on hambaravi.

Kéesoleva magistritod pohjal voib jiareldada, et hea tervise enesehinnang on seotud sot-
siaaldemograafiliste ning tervisetunnustega. Lisaks on hea tervise enesehinnang seotud ambu-
latoorse ja statsionaarse arstiabi litkide mittekasutamisega.
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1. SISSEJUHATUS

Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) on 1948. aastal tervist defineerinud jargmiselt ,, Tervis
on tdieliku fiiiisilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte ainult haiguse puudumine® (1).
Tervise iihe aspektina moistetakse organismi suutlikkust ning resurssi tulla toime tihiskonnas
(2). Tervise enesehinnangut loetakse rahvastikus elukvaliteedi pohinditajaks tinu oma lihtsusele
anda terviseseisundi iilevaade kdigest iihe kiisimusega: (3, 4) ,,Kuidas on teie tervis iildiselt?* (5,
6). Enesehinnanguline tervis koos tervishoiuteenuste kasutamisega on olulisel kohal hindamaks
tervisestisteemi tulemuslikkust. On leitud, et tervise enesehinnang on peamine arstiabi kasutust
ennustav tegur (7, 8). Tervishoiusiisteemi kittesaadavuse rahulolu kujundavaks teguriks on pe-
rearsti ja eriarstide slisteem, mille tulemusel patsient saab oma tervisemurega podrduda tervis-
hoiuteenuse osutaja poole (9). Arstiabi kasutavad rohkem kroonilise haigustega inimesed. Ini-
meste eluea pikenemise tulemusena on maailmas arenenud riikides suurenenud krooniliste hai-
gustega inimeste osakaal. Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) andmetel moodustavad 46%
kogu haiguskoormusest mittenakkuslikud kroonilised haigused (10). Erinevates uuringutes on
leitud, et tervishoiusiisteemide korraldus ei ole alati kooskodlas kroonilisi haigusi pddevate ini-
meste vajadustega (11, 12, 13). Kroonilisi haigusi pddevad inimesed vajavad mitmekiilgset 14-
henemist tervishoiusiisteemis, alustades perearsti visiidist kuni eriarsti visiitideni vélja (13).

Tervena elatud eluea pikenemine enneaegse suremuse ja haigestumise vihendamise kaudu
on pohieesmairgina vilja toodud ,,Rahvastiku tervise arengukavas 2009—2020. Vordsete voi-
maluste loomine tervisele ning tervishoiuteenustele, olenemata soost, rahvusest ning sotsiaal-
sest kuuluvusest on Eesti inimeste tervise ja elukvaliteedi seisukohast edasiviivaks jouks (14).
WHO Euroopa liikmesriigid jagavad iihtset vaartushinnangut, et parem tervis on inimese pohi-
oigus, kus riigid peavad iiksmeelselt tohustama oma tervisesiisteemide toimimist saavutamaks
parem tervis Oiglastel alustel, pdorates tihelepanu soole, vanusele, rahvusele ning sissetulekule
(15). Eesti tervisesiisteemi efektiivsus ning toimivus on olnud pikaajaline eesmérk tervishoiu-
teenuste kasutamisel (9). Esmatasandi tervishoiu valdkonnal on suur roll tervishoiusiisteemis,
mille tulemusena saavutatakse rahvastiku parem tervis ldbi esmavajalike teenuste osutamise,
1ibi isiku tervise edendamise, haiguse ja nende tiisistuste ennetamise teel (16). Uldarstiabi kiit-
tesaadavus ning tugevdamine on olnud pikaajaline prioriteet, eelkdige just kroonilitse haiguste
ravis, selle jarjepidevuses ning ravi kittesaadavuses (9). Esmatasandi tervisekeskuse iihine inf-
rastruktuur eriarstiabi ja sotsiaalteenuste osutajatega annab teenuste parema kittesaadavuse ela-
nikkonnale (16).

Kéesolevas magistritdos uuritakse tervise enesehinnangut ja arstiabi kasutamist TKU 2014.

aasta andmete pohjal.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Moisted

Ambulatoorne tervishoiuteenus ehk ambulatoorne abi on mittestatsionaarne tervishoiuteenus,
mille korral patsiendi visiit tervishoiuasutusse on piiratud mone tunniga ning ei ole vaja viibida
O00paevaringselt haiglas (17).

Erakorraline meditsiiniosakond (EMQ) on nduetele vastava aparatuuri ja sisustusega haigla
osakond, kus osutatakse koiki erakorralise meditsiini tervishoiuteenuseid (17).

Eriarstiabi on ambulatoorne voi statsionaarne tervishoiuteenus, mida osutavad eriarst voi ham-
baarst ja temaga koos todtavad tervishoiutdotajad (17).

Kiirabi on ambulatoorne tervishoiuteenus eluohtliku haigestumise, miirgistuse voi vigastuse
esmaseks diagnoosimiseks ja raviks ning vajaduse korral abivajaja transpordiks haiglasse (9).
Statsionaarne tervishoiuteenus on tervishoiuteenus, mille osutamiseks on vajalik inimese 606-
paevaringne viibimine haiglas (17).

Tervishoiuteenus on tervishoiutodtaja tegevus haiguse, vigastuse voi miirgistuse ennetamiseks,
diagnoosimiseks ja ravimiseks eesmérgiga leevendada inimese vaevusi, hoida dra tema tervise-
seisundi halvenemist voi haiguse dgenemist ning taastada tervist (17).

Tervise enesehinnang on usaldusvéérne iildine tervise néitaja, mis peegeldab inimese bioloo-
gilisi, psiihholoogilisi ning sotsiaalseid elemente, aidates inimesel tunnetada antud ajahetkel
iseenda tervist (6, 18, 19).

Viltimatu abi on tervishoiuteenus, mida tervishoiutdotaja osutab olukorras, kus abi edasi liik-
kamine voi selle andmata jitmine voib pohjustada abivajaja surma vai piisiva tervisekahjustuse
(17).

Uldarstiabi on ambulatoorne tervishoiuteenus, mida osutavad perearstid ja temaga koos to6ta-
vad tervishoiutodtajad (17).

Pievaravi on patsiendi viibimine haiglas voi pdevaraviosakonnas, kus nad saavad protseduure

ning suunduvad samal pdeval koju (9).



2.2. Tervise enesehinnang

Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) on 1948. aastal tervist defineerinud jargmiselt ,, Tervis
on tdieliku fliisilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte ainult haiguse puudumine®. Ter-
vis on inimese pohidigus (1). Tervise enesehinnang (self—rated health) on kdige sagedasem
mdddupuu tervisliku seisundi néitajana epidemioloogilistes uuringutes. Enesehinnanguline ter-
vis on lihtsasti mdddetav ning peegeldab tema enda taju (6, 20, 21). Tervise enesehinnangut
madratletakse ilihe kiisimusega, mis on tavaliselt sOnastatud jargmiselt: ,, Kas te iitleksite, et teie
tervis on ....(21). Tervise enesehinnangu méédramiseks kasutatakse kahte skaalat, ,,Euroopa ver-
siooni* kohaselt ulatuvad vastused véga heast viga halvani, mida soovitatakse kasutada WHO
poolt. ,,Ameerika versiooni* kohaselt ulatuvad tervise enesehinnangu mdddiku vastused suure-
pérasest halvani (22) ning ,,Euroopa versiooni* puhul viga heast viga halvani (23). Hindamiss-
kaalal on tegemist subjektiivse ndidikuga, uuringutes on leitud, et selle tulemusel saab hinnata
funktsionaalset voimekust, haigestumist ja suremust ja sobib iildiseks tervise hindamiseks rah-
vusvahelistes vordlustes (5, 23). Jiirgens et al vordlesid nii ,,Euroopa“ kui ka ,,Ameerika“ ter-
vise enesehinnangu skaalat ning leidsid, et kahel skaalal on sonalised erinevused, kuid korre-
leeruvad omavahel hidsti ning on seotud nii demograafiliste ja teiste tervisenditajatega ning kéi-

tuvad riigiti sarnase mustri jargi (23).

2.1.1. Tervise enesehinnang ja sotsiaaldemograafilised tegurid

Vordsete voimaluste loomine tervisele ning tervishoiuteenustele, olenemata soost, rahvusest
ning sotsiaalsest kuuluvusest on Eesti inimeste tervise ja elukvaliteedi edasiviivaks jouks (14).

DeSalvo et al uuringus on leitud, et tervise enesehinnang iihe tegurina ennustab nii sure-
must, hospitaliseerimist ning arstiabi kasutamist. Patsiendid, kes hindavad oma tervist ,,hal-
vaks* on oluliselt suurem risk surra ning nad vajavad enam tervishoiu resursse vorreldes nen-
dega, kes hindavad oma tervist ,,heaks* vdi ,,suurepéraseks*(6, 8).

Sotsiaaldemograafilistel teguritel on suur roll tervise enesehinnangu mééaramisel (24, 25).
Euroopa sotsiaalfondi uuringust tuuakse vélja, et sotsiaalmajanduslikust staatusest tulenevalt
antakse riigiti erinevad hinnangud tervisele. Skandinaaviamaades (Norra, Rootsi, Taani) tehtud
uuringus leitakse, et kdrgem sissetulek ennustab paremat tervise enesehinnangut (25).

Soo jirgi tuuakse vilja, et paremat tervise enesehinnangut annavad mehed rohkem kui nai-

sed (26, 27). Ukrainas tehtud uuring niitas, et naistel on vorreldes meestega 3,58 (OR) korda



suurem Sanss halva tervise enesehinnangule vorreldes meestega (28). Baltimaades (Eesti, Liti,
Leedu) ja Soomes teostatud uuringu tulemustel selgus, et keskmise ja halva tervise enesehin-
nangu levimus on kdrgem Balti riikides naiste ja meeste seas vOrreldes Soome naiste ja mees-
tega (29).

Vanuse kasvades antakse enam halba tervise enesehinnangut (6, 30). Hiljutises magistri-
to0s leiti SHARE andmetel, et 65—79 vanusgrupis olevad inimesed hindasid tervise enesehin-
nangut halvaks vastavalt 77,9% ning 80—aastaste hulgas ning vanemate seas 89,7% (4, 31).
Emori uuringu tulemusel selgus, et 35—49 vanusgrupis olevad naised annavad oma tervisele
madalama hinnangu vorreldes samas vanusgrupis olevate meestega (32).

Rahvuse jérgi on vilja toodud, et halba tervise enesehinnangut annavad enam vene rahvu-
sest inimesed (18). 2004—2010. aastal vordlesid Reile et al Eesti, Leedu ja Soome tdiskasvanud
rahvastikku, kus 2010. aasta tulemustel selgus, et Soome naiste hulgas on suurem keskmine voi
halva tervise enesehinnangu levimus vorreldes Leedu naistega (33). Balti riikide nii naised kui
mehed annavad kdrgemat halba tervise enesehinnangut vorreldes Soome naiste ja meestega
(29).

Partner leibkonnas tunnuse jirgi tuuakse Suurbritannias teostatud uuringu tulemusel vélja,
et kui pere leibkonda kuulub ainult iiks inimene, siis esineb halba tervise enesehinnangut enam
vorreldes nendega, kelle leibkonda kuulub rohkem inimesi (34). Tais ldbiviidud uuringus selgus,
et tiksinda elavad mehed hindavad oma tervist halvemaks vorreldes partneriga koos elavate
meestega (35).

Perekonnaseisu jdrgi on erinevates uuringutes vélja toodud, et suurem Sanss anda halba
tervise enesehinnangut on nendel, kes elavad iiksinda. Uksi elavad inimesed tunnevad sageli
ennast isoleerituna, mis tingib halva enesehinnangulise tervise (34, 35).

Haridusel on suur mdju tervise enesehinnangule. Leinsalu uuringus on leitud, et naistel,
kellel on vdhem kui keskharidus, on 3,8 (OR) korda suurem $anss hinnata oma tervist halvaks
vorreldes nende naistega, kellel on korgharidus (18). Demirchyan uuringus toodi vilja, et madal
haridustase (vihem kui keskkool) on seotud naistel halvema tervise enesehinnanguga (32). Eu-
roopa Sotsiaaluuringus 2004. aastal selgus, et keskharidusega meestel on 3,17 (OR) ja pdhiha-
ridusega 4,16 (OR) korda suurem Sanss anda keskmine voi halb tervise enesehinnang vorreldes
korgharidusega meestega (36).

Sissetuleku ja tervise enesehinnangu vahel esineb seos. Skandinaaviamaades 14bi viidud
uuringus selgub, et kdrgem sissetulek annab parema tervise enesehinnangu. Pohja— ja
Kesk—Euroopa riikides on suurenenud ebavordsus tervises, mis on seotud sissetulekuga (25).
Euroopa Sotsiaaluuringust selgus, et vorreldes hea majandusliku toimetulekuga on halva ma-

jandusliku toimetuleku korral meestel 3,72 (OR) ja naistel 3,03 (OR) suurem Sanss anda halb
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tervise enesehinnang (36).

2.2.2. Tervise enesehinnang ja tervisetunnused

Kirjanduses tuuakse vilja, et tervise enesehinnang on oluline mojutaja fiiiisilisele ja vaimsele
terviseseisundile (37). GALI (Global Activity Limitation Index) ehk igapdevaelu piirangute nii-
taja, mille pdhjal arvutatakse tervena elatud eluaastad, mis on mdddik ja nditab funktsionaalsete
piirangute ( s60mine, joomine, riietumine, enesehooldus) esinemist voi mitteesinemist (37, 38).
GALI on sdnastatud lihtsa kiisimusega: ,,Viimase 6 kuu jooksul, mil méiéral on teie tegevus
olnud piiratud?* Vastusevariantidena on vilja toodud:* jah on piiratud®, ,,piiratud aga ,mitte
oluliselt* ning ,.ei ole piiratud (37).

Alljargnevalt on kirjeldatud tervisetunnuseid, mis holmavad antud magistritods kroonilise
haiguse ja igapdevategevuse piirangute olemasolu.

Fiiiisilist terviseseisundit saab inimene hinnata kroonilise haiguste olemasolu ja igapie-
vategevuse piirangute kaudu (22, 37, 39). Reile on vilja toonud, et halba tervise enesehinnangut
annavad rohkem inimesed, kellel on krooniline haigus ning kelle igapidevategevused on piiratud
(37).

Krooniline haigus (chronic disease) on pikaajalise kestusega, tavaliselt kolm ja enam
kuud ning aeglase kuluga haigus (40). Kroonilise haiguse ja tervise enesehinnangut on Eestis
uuritud 2002. ja 2005. aastal ning on leitud, et halba tervise enesehinnangut annavad oluliselt
rohkem kroonilisi haigusi pddevad inimesed vorreldes nendega, kellel krooniline haigus puu-
dub. Meeste ja naiste seas esineb halba tervise enesehinnangut 56% nendest, kellel esineb kroo-
niline haigus. Haridustaseme jérgi esineb kroonilisi haigusi enam kesk- vo1 keskeriharidusega
inimeste seas (10).

Tervise enesehinnangu peamised uuringuid sotsiaaldemograafiliste tunnuste 16ikes teadu-

suuringutes on vilja toodud tabelis 1.
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Tabel 1. Tervise enesehinnangu uuringud sotsiaaldemograafiliste tunnuste 10ikes teadus-
uuringutes

Valim Uuringuaasta | Tulemused
35-54, 2004—2005 Euroopa Sotsiaaluuring. Meestel vanusgrupis
n=627 (36) 45-54 on suurem $anss anda halba tervise

enesehinnangut. PGhihariduse ja keskharidusega
meestel vorreldes korgharidusega meestega on
suurem Sanss anda halb tervise enesehinnang.
16—65 ja rohkem, 1999-2005 Suurbritannia uuring. Naised annavad head
n=9303 (34) tervise enesehinnangut 37,7% ning mehed
32,4%. Abiclus olevad inimesed vOrreldes
mitteabielus olevate inimestega hindavad oma
tervist heaks 41,0% ning halvaks 17,0%.
Vanusgruppidega vorreldes on head tervise
enesehinnangut nii meeste kui naiste seas 35—44
aastastel 15,8%.

20—64 aastased, 1994—2000 Eesti, Lati, Leedu ja Soome uuring. Baltimaades
n=30083 (29) (Eesti, Liti, Leedu) annavad mehed halba tervise
eneschinnangut 56—66% ning naised 64—68%
vorreldes Soomega, kus mehed annavad halba
tervise enesehinnangut 35% ning naised 31%.
Madal haridustase nii meestel kui naistel
vorreldes kdrgharidusega on suuremaks Sansiks
anda halb tervise enesehinnang.

15—79 aastased, 1996/1997 Eesti uuring. Naised, kellel on vihem kui
n=4011 (18) keskharidus, nendel on suurem $anss anda halb
tervise enesehinnang vorreldes korgharidusega
naistega. Mehed, kellel on kdrgharidus, nendel
on suurem Sanss anda hea tervise enesehinnang.
Vene rahvus vorreldes eestlastega ning
maapiirkond annavad suurema Sansi halvaks
tervise enesehinnanguks.

2.3. Arstiabi kasutamine Eestis ja tervise enesehinnang

Varasematest uuringutest on teada Eesti Haigekassa tellimusel ldbiviidud Emori uuring 1999.
ja 2000. aastal Eesti Vabariigi alaliste 15—74-aastaste seas, kus uuriti ithe aspektina arstiabi
kasutamist (perearst, eriarst). Tulemustes selgus, et vihemalt tihe arsti poole p6drdus 12 kuu
jooksul 15—74-aastaste seas 64% elanikest. Head tervise enesehinnangut oli 15—74-aastaste
seas 63% ja keskmist ja halba tervise enesehinnangut 37% (41). Emori uuringus 2002. aastal
selgus, et 74% 15—74-aastaste seas kasutas arstiabi, 1/3 meestest ja 1/5 naistest ei po6rdunud
arstile. Perearsti kiilastas 24% tihel korral ning 2—3 korda 36% vastajatest. Eriarsti kiilastas iihel
korral 35% ning 2—3 korral 37%. Hambaarstile tegi visiite iihel korral 31% ning 2—3 korral
30%. Haiglaravil viibis iihel korral 76% ja 2—3 korda 18%. Kiirabi kutsunuid oli iihel korral
66%, 2—3 korral 20% kiisitletutest. Tervise enesehinnangu skaalal hindasid mehed oma tervist
paremaks vorreldes naistega (32). Hilisematest uuringutest on 14bi viidud TAI (Tervise Arengu
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Instituut) tervisekditumise uuring 2012. aastal, kus vaadati arsti kiilastamist viimase 12 kuu
jooksul. Tulemustel selgub, et perearsti kiilastasid naised sagedamini kui mehed, vastavalt 72,6%
ja 69,3%. Eriarsti juurde poordunuid oli meeste hulgas 41,2% ning naiste hulgas 59,1%. Tele-
foniga konsulteerinud enda terviseprobleemi tottu oli naisi 1/3 ning mehi 1/5. Hambaarsti poole
podrdus meestest 44,2% ning naistest 56,3%. Kiirabi viljakutseid tegid mehed ja naised vord-
selt 7,8%. Pédevaravi ja haiglaravi kiilastajate arv jdi meestel ja naistel peaaegu sarnaseks, vas-
tavalt 3,8% ja 4,4% ning 10,5% ja 10,1% . Naiste seas on eriarsti kiilastajaid kdige sagedamini
vanemas ja nooremas vanusgrupis, vastavalt 74,4% ja 74,7%. Meeste seas on eriarsti kiilasta-
jaid 41,2% ning naiste seas 51,6%. Telefoniga konsulteerinud enda terviseprobleemi tottu va-
nusrithmas 25—34 moodustas meeste seas 21,1% ning naisi 36,7%. Kiirabi endale on kutsunud
meeste ja naiste seas koikides vanusriihmades kokku 7,8% (42).

Iga riigi seisukohalt on oluline tema rahvastiku tervislik seisund, mille véljendusviisiks on
inimese enda rahulolu oma tervisliku seisundiga. Euroopa Sotsiaaluuringu 2004. aastal tuuakse
vilja, et ligi 97% raporteeritutest litleb, et vanuse suurenedes langeb enesehinnanguline tervis
(36).

Enesehinnanguline tervis iihe elemendina ennustab suremust, hospitaliseerimist ning ter-
vishoiuteenuse kasutamist (44, 45). Tervise enesehinnang on mdistlik vahend méairatlemaks
inimese tervislikku seisundit, kuna see sééstab raha ja aega, kuid annab usaldusvéirset infor-
matsiooni patsiendi tervise kohta ning aitab tuvastada nende patsientide hulka, kes vajavad ter-
vishoiuteenust. Halva tervise enesehinnangu puhul on neli korda kdrgem Sanss olla haiglaravil
ning kolm korda kdrgem Sanss kasutada ambulatoorset tervishoiuteenust vorreldes nendega,
kes hindavad oma tervist ,,heaks* voi ,,suurepédraseks*“(8). Kroonilisi haigusi podevad inimesed
hindavad tervise enesehinnangut halvaks vorreldes nendega, kellel kroonilist haigust ei esine
(46, 47). Kroonilised haigused on iiheks kdige sagedamaks pohjuseks, miks inimesed p66rdu-
vad arsti poole, kuid mitmete erinevates riikides tehtud uuringute tulemused néitavad, et tervis-
hoiusiisteemide korraldus ei ole alati kooskdlas krooniliselt haigete inimeste vajadustega ning
nad on vdhem rahul nii arstiabi kdttesaadavuse kui ka kvaliteediga (10, 46, 47).

Tervise enesehinnang on oluline tervishoiuteenuse kasutamisel, kuna see vdimaldab edu-
kalt hinnata tervishoiusiisteemi tulemuslikkust (36, 44). Euroopa Sotsiaaluuringu 2004. koha-
selt leitakse, et tervise enesehinnangu halvenedes langeb rahulolu Eesti tervishoiusiisteemiga.
Arvestades inimeste regionaalsust on kdige paremini hinnanud oma tervist Tallinnas elavad
inimesed, kuid tervishoiukorraldust hindavad nendest 47% halvaks (36). Inimesed, kes elavad
tervishoiuteenuse piirkonnast kaugemal, on tervise enesehinnang halvem, kuna nad saavad ka-
sutada tervishoiuteenust vahem vorreldes nendega, kes elavad piirkonnas, kus tervishoiuteenus

on kittesaadavam (44, 45).
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Esmatasandi tervishoiu arengukavas aastateks 2009—2015 oli seatud eesmirk tagada koi-
gile iildarstiabiteenuste vordne kittesaadavus. Tervishoiusiisteem peab olema diglane, mis ta-
gab inimestele kvaliteetse tervishoiuslisteemi kittesaadavuse ressursside optimaalse kasutuse

kaudu (16).

Patsiendi esimene kokkupuutekontakt tervisesiisteemiga on iildarstiabi, mida pakuvad ise-

seisvad perearstid, kes tootavad iiksinda voi grupis nimistu alusel (9).

Eestis ldbiviidud Emori uuringu kohaselt 2014. aastal vanuses 15—74 hindab tervishoiu-
korraldust heaks 58%. Korgema hinnangu tervishoiu korraldusele annavad eestlased ning korg-
haridusega inimesed. Samuti tuuakse vélja, et mida parem on inimese enda raporteeritud hin-
nang oma terviseseisundile, seda kdrgemalt hindab ta tervishoiukorraldust. Halvaks hindavad
tervishoiukorraldust rohkem 50—59 aastased, mitte-eestlased ning need, kelle enesehinnangu-

line tervis on raporteeritud ,,halvaks* (43).

Eestis ldbiviidud Emori uuringu kohaselt kasutas 2001. aastal 15—74-aastaste Eesti elanike
seas 17% iihel korral ning 27% mitmel korral viimase 12 kuu jooksul arstiabi teenust. Arstiabi
kittesaadavust peab heaks 56% Eesti elanikest. Positiivse joonena toodi vilja rahulolu perears-
tislisteemiga ning kiire suunamisega eriarsti juurde. Negatiivse aspektina toodi vélja pikad jir-
jekorrad ning sellest tulenev rahulolematus (32). Euroopa Sotsiaaluuringus 2004. aastal uuriti
samuti arstiabi kasutamist viimase 12 kuu jooksul. Tulemusena selgus, et 37% patsientidest,
kellel esinevad kergemad tervisehéired, saavad abi sdpradelt ning tuttavatelt ning arstile poor-
dub 14%. Patsientidest, kellel on raske tervishidire (tugev seljavalu), eelistab 68%-il koheselt
kasutada arstiabi. Mitme terviseprobleemi korral eelistab iihe arsti poole pddrduda 48% rapor-

teeritutest ning erinevate arstide poole 46%. Meeste seas on 38,8% neid, kes on 1 v4i 2 korda
arstiga konsulteerinud, naisi on 37,1%. 3—5 korda viimase 12 kuu jooksul arsti kiilastanuid on

meeste seas 17,4% ja naiste seas 23,3% (36).
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3. EESMARGID

Magistritoo pohieesmirk oli kirjeldada Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervise enesehinnangut ja

analiiiisida selle seost arstiabi kasutamisega.

Magistritoo alaeesmirkideks oli:

1) kirjeldada tervise enesehinnangut sotsiaaldemograafiliste ja tervisetunnuste ldikes;

2) kirjeldada arstiabi kasutamist viimase 12 kuu jooksul, sealhulgas sdltuvalt tervise

enesehinnangust;

3) analiiiisida seoseid tervise enesehinnangu ja arstiabi kasutamisega.
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4. METOODIKA

4.1. Andmestik

Magistritod pohineb ,,Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringus®“ (TKU) 2014.
aastal kogutud andmetel. TKU on ldbildikeline uuring, mida viiakse 14bi Eestis postkiisitlusena
alates 1990. aastast igal paarisaastal. Alates 2004. aastast teostab TKU uuringut Eestis Tervise
Arengu Instituudi (TAI) epidemioloogia ja biostatistika osakond. TKU ldhtub {ihisuuringu me-
toodikast ja kokkuleppest, et sdilitada vorreldavus varasemate uuringute tulemustega. TKU
2014. aasta uuringuks telliti rahvastikuregistrist 16—64 aastaste isikute kihitatud juhuvalim,
mille suuruseks oli 5000 isikut. Kihitamine toimus vanuse, soo, rahvuse ja elukoha jargi. TKU
uuritavad valdkonnad on toitumine, suitsetamine, terviseseisund koos tervise enesehinnanguga,
arstiabi ja ravimite kasutamine. Kiisimustik sisaldas 96 kiisimust ning kiisimustik oli koostatud
eesti- ja vene keeles. Eestikeelsele kiisimustikule oli lisatud tdlge inglise keelde. Venekeelne
kiisimustik saadeti isikutele, kelle emakeeleks oli mérgitud vene keel (voi moni keel, mille pu-
hul oletati vene keele oskust) ja/voi sellise info puudumisel (224 isikul algvalimis) venepéraste
perekonna- ja eesnimega isikutele. Kiisimustikus oli kirjas ainult vastaja uuringunumber, mis
voimaldas kiisitluse toimumise ajal tuvastada, kes oli konkreetselt vastanud. Postikiisitlus toi-
mus ajavahemikul 05.03—10.04.2014. Uuringu kohandamata vastamismaér oli 51,5% ja kohan-

datud 53,3% (48).

4.2. Magistritoo valim

Kéesoleva magistritoo jaoks on kasutatud 2014. aasta TKU andmestikku, milles oli 17—65 aas-
taste isikute seas 2527 osalejat. Mehi oli valimis 1013 (40%) ja naisi 1514 (60%). Vanuse jirgi
oli noorim vastaja 17 aastane ja vanim 65 aastane, kuna 16 aastased vastajad puudusid, siis neid

valimis el ole.
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4.3.Toos kasutatavad tunnused

Magistritoo eesmargist 1dhtuvalt on kirjeldavaks tunnuseks tervise enesehinnang ning selgita-
vate tunnustena kasutati jargimis tunnuseid/kiisimusi: kdinud perearstil, eriarstil, konsulteeri-
nud telefoniga oma terviseprobleemi tottu, kdinud hambaarstil, EMO osakonnas, kutsunud en-
dale kiirabi, viibinud pdevaravi osakonnas, viibinud haiglaravil. Taustatunnustena on analiiiisis
sotsiaaldemograafilised tunnused: sugu, vanus, rahvus, partner leibkonnas, pereseis, haridus,
ning tervisega seotud tunnused, nagu krooniliste haiguste esinemine ning igapaevategevuse pii-

rangud 6 kuu jooksul. Antud tunnused on jargnevalt kirjeldatud.

4.3.1. Tervise enesehinnang

Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringus on esitatud kiisimus ,,Kuidas te hindate
oma tervist kiesoleval ajal?* (Lisa 1, kiisimus 8). Vastusevariandid on ,,hea®, ,,iisna hea®, , kesk-
mine®, ,,iisna halb®, ,halb“. Tervise enesehinnang muudeti kidesoleva magistritod jaoks kahe-
vadrtuseliseks — hea ja halb tervise enesehinnang, kus ,,hea tervise enesehinnang® hdlmab vas-

tusevariante ,.hea” ja ,lisna hea” ning ,.halb tervise enesehinnang® sisaldab vastusevariante

“keskmine®, ,,lisna halb* ja ,,halb*.

4.3.2. Sotsiaaldemograafilised tunnused

Soo (mees/naine) on vastajad ankeedil ise markinud (Lisa 1, kiisimus 1).

Vanuse médramiseks on vastajad méarkinud kiisimustikus siinnikuupéeva, siinnikuu ja stin-
niaasta (Lisal, kiisimus 2). TKU algandmestikku kuuluvad 16—64 aastased isikud. Antud ma-
gistritdds vanusgrupid on riihmitatud jirgnevalt: 17-24, 25—34, 35—44, 45-54, 55-65. Kuna
16-aastaseid isikuid tagastatud ankeetides ei esinenud, seetdttu antud vanus andmestikus puu-
dub ning jitsime sisse kdige vanema, 65-aastase isiku andmed.

Rahvuse miiratlemiseks said vastajad kiisimustikus markida ,,eestlane®, ,,venelane® ning
,muu®, kus ,,venelased* ja ,,muu* kodeeriti kokku ,,muu rahvus* (Lisa 1, kiisimus 3).

Leibkonnas suuruse médratlemiseks said vastajad mirkida, mitu inimest elab leibkonnas.
Andmeanaliilisis jaotati antud tunnus viide gruppi, vastavalt ,,liks* (hdlmas vastust 0), ,,kaks®,

,kolm®, | neli* ,,viis ja rohkem* inimest leibkonnas (Lisa 1, kiisimus 6).
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Pereseisu méadratlemiseks said vastajad valida ,,vallaline, ,,abielus/vabaabielus/elan koos-
kindla partneriga®, ,,lahutatud/lahus elav*, ,lesk* (Lisa 1, kiisimus 4). Andmeanaliiiis jaotati
kolme gruppi, vastavalt ,,vallaline®, ,,abielus* ja ,,lahutatud/lesk*.

Hariduse madratlemiseks said vastajad markida ,,alg-(1-6 klassi)®, ,,p0hi-(7—9 klassi),
»kesk -(10—12 klassi)“, ,,keskeri“-, ,,korgharidus* (Lisa 1, kiisimus 5). Andmeanaliiiisis jaotati
haridus kolme gruppi, vastavalt ,,pdhiharidus ja vihem*, , kesk-ja keskeriharidus‘ ning ,,korg-
haridus*.

Sissetuleku méératlemiseks said vastajad vastata viimase 12 kuu jooksul pere keskmine
iihe kuu sissetulek iihe perelitkme kohta (Lisa 1, kiisimus 7). Sissetulek jaotati andmeanaliiiisis
kvartiilidesse, I kvartiil oli 0—299€, II kvartiil 300—499¢€, III kvartiil 500—699€, IV kvartiil
700+€.

4.3.3. Tervisetunnused

Tervisetunnused on toodud alljargnevalt.
Pikaajaline terviseprobleem (krooniline haigus) méaratlemiseks said vastajad mérkida ,,jah ,, ja
,e1 (Lisa 1, kiisimus 9).

Igapdevategevuse piirangute kiisimusele said vastajad vastata ,,oluliselt piiratud®, ,,piiratud

aga mitte oluliselt” ning ,,ei ole iildse piiratud* (Lisa 1, kiisimus 10).

4.3.4. Arstiabi erinevate liikide kasutamine

Rubriigis arstiabi erinevate liikide kasutamine viimase 12 kuu jooksul said vastajad vastata kii-
simusele, mitu korda on nad kdinud perearsti, eriarsti juures, konsulteerinud arstiga telefoni teel
enda terviseprobleemide osas, hambaarstil, erakorralise meditsiini osakonnas (EMO), kutsunud
endale kiirabi/vastajale oli kutsutud kiirabi, olnud ravil pdevaravi osakonnas, olnud haiglaravil.

Andmeanaliitisis kodeeriti arstiabi kasutamisega seotud tunnused vastavalt ,,2 ja rohkem
korda (vordlusrithm)®, ,,1 kord kdinud arstil®, ,,ei ole arstiabi teenust kasutanud* (Lisa 1, kiisi-
mus 11).

Arstiabi kasutamise kohta moodustati ka kumulatiivne tunnus. Inimesed, kes kasutasid pe-
rearsti vihemalt 2 korda ning vdhemalt 1 kord EMO osakonda, kiirabi, pdevaravi ning haigla-
ravi, moodustasid arstiabi sageli kasutanute rithma.
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4.4. Andmeanaliiiis

Andmed on kirjeldatud kasutades absoluutarve ja protsente. Tervisehinnangu seoste leidmiseks
taustatunnuste ja tervisetunnustega kasutati Pearsoni hii-ruut testi. Statistiliselt oluliseks erine-
vuseks loeti p-vadrtust <0,05. Seoste uurimiseks tervise enesehinnangu ja arstiabi kasutamise
osas kasutati logistilist regressioonanaliiiisi. Arvutati Sansisuhted (OR) koos 95% usaldusvahe-
mikuga (95%CI). Eraldi analiiiisiti tervisehinnangu seoseid ambulatoorse ja statsionaarse ars-
tiabiga. Iga uuritav arstiabi liik kohandati sotsiaaldemograafilistele ja tervisetunnustele ning
sotsiaaldemograafilisele, tervisetunnuste ning vastavate arstiabi liikidele. Andmete analiitisimi-

seks kasutati programmi Stata/SE 11.1.
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5. TULEMUSED

5.1. Tervise enesehinnang sotsiaaldemograafiliste ja tervisetunnuste
l1oikes.

Valimi kirjeldus ning tervise enesehinnang sotsiaaldemograafiliste tunnuste 16ikes on toodud
tabelis 2. Valimi kirjelduse osas ndeme, et mehed moodustasid valimist 1013 (40%) ja naised
1514 (60%) (Tabel 2).

Kodige rohkem uuritavaid oli 55—65 aastaste seas, moodustades 27,6% ning kdige viiksem
osakaal oli vanusgrupis 17—24 aastaste seas, moodustades 11,6% valimist. Rahvuse jargi oli
koige enam eestlasi, moodustades 70,7% ning muud rahvust oli 29,3%, mis hdlmas nii vene
rahvusest kui ka teistest rahvustest isikuid.

Uheinimeselist leibkonda raporteeris 13% vastanutest. Umbes kaks kolmandikku vastanu-
test elas 2—3 inimeselistes leibkondades ning umbes kolmandikul vastanutest oli leibkonnas
neli ja rohkem inimest.

Pereseisu jargi oli vallalisi 20,3%, ning abielus 66,5%, lahutatud/lesk kategooria moodus-
tas 12,5% .

Pohiharidusega inimesi oli kdige vihem, moodustades 11,3%, keskharidusega olid rohkem
kui pooled vastanutest ning kdrgharidusega vastanuid oli umbes kolmandik.

Tervise enesehinnang sotsiaaldemograafiliste tunnuste 1dikes oli jirgmine. Sugude 16ikes
oli head tervise enesehinnangut rohkem naistel, 60,6% ja meestel 39,4%.

Vanusegrupiti anti head tervise enesehinnangut rohkem nooremates vanusgruppides (um-
bes kolmveerand vastajatest), vanuse toustes vihenes hea tervise enesehinnang ning see erine-
vus oli statistiliselt oluline.

Eestlased hindasid oma tervist heaks rohkem kui muud rahvused.

Vaadates tervise enesehinnangut leibkonna suuruse jirgi ilmnes, et hea tervise enesehin-
nangu protsent suurenes vastavalt leibkonna suurusele. Erinevus oli statistiliselt oluline.

Pereseisu jirgi tervise enesehinnangut analiiiisides ilmnes, et kdige rohkem andsid head
tervise enesehinnangut vallalised, veidi vihem andsid seda abielus olevad inimesed ja veelgi
vihem lahutatud/lesed. Erinevus nende gruppide vahel oli statistiliselt oluline.

Hariduse jéargi esines head tervise enesehinnangut rohkem suurema haridustasemega ini-
mestel, seos oli annus-vastus sdltuv. Erinevus haridusgruppide vahel oli statistiliselt oluline.

Sissetuleku jargi analiitisides oli ndha, et hea tervise enesehinnangu protsent suurenes vas-
tavalt suurema sissetuleku kvartiilile, seos oli annus-vastus sdltuv. Erinevus sissetuleku grup-
pide vahel oli statistiliselt oluline.
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Tabel 2. Tervise enesehinnang sotsiaaldemograafiliste tunnuste 1oikes TKU 2014. aasta
andmete pohjal (n= 2527)

Tervise enesehinnang
Tunnused Hea (rida) Halb (rida) p-—véirtus (veerg)

n % n % n Kokku
Sugu
Mees 516 39,4 497 40,8 p <0,458 1013 40,0
Naine 794 60,6 720 59,2 1514 60,0

|

Vanus
1724 229 77,6 66 22,3 p <0,0001 295 11,6
25-34 356 71,9 139 28,1 495 19,6
35-44 308 59,1 213 40,9 521 20,6
45-54 232 44,6 288 55,4 520 20,6
55-65 185 26,6 511 73,4 696 27,6
Rahvus
Eestlane 1041 58,2 747 41,7 p<0,0001 1788 70,7
Muu 269 36,4 470 63,6 739 29,3
Leibkond
1 inimene 144 43,9 184 56,1 p<0,0001 328 13,0
2 inimest 362 44,4 453 55,6 815 32,4
3 inimest 316 52,4 287 47,6 603 24,0
4 inimest 291 63,3 169 36,7 460 18,3
5 inimest ja 193 62,7 115 37,3 308 12,3
rohkem
Vastamata 130,51
Pereseis
vallaline 310 60,6 201 39,3 p<0,0001 511 20,3
abielus 874 52,2 798 47,7 1672 66,5
lahutatud/lesk 112 34,5 213 65,5 325 12,5
Vastamata 19 0,7
Haridus
PGShiharidus 121 42,6 163 57,4 p<0,0001 284 11,3
Keskharidus 678 45,8 802 54,1 1480 58,6
Korgharidus 511 67,0 252 33,0 763 30,1
Sissetulek
| kvartiil 222 36,6 384 63,3 p<0,0001 606 23,7
Il kvartiil 347 47,0 391 53,0 738 29,1
1 kvartiil 284 57,8 207 42,2 491 19,0
IV kvartiil 411 66,6 206 33,4 617 25,2
Vastamata 75 3,0

p<0,05 on statistiliselt oluline
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Tervise enesehinnang tervisetunnuste ldikes on toodud tabelis 3. Tervisetunnuste kirjeldamisel
saab Gelda, et kroonilisi haigusi esines ligi pooltel vastanutest. Inimesi, kellel eines igapdevate-
gevuse oluline piirang, oli kdige vihem ehk 11,6% ning neid, kelle tegevus ei olnud piiratud,
oli 45,3% (tabel 3).

Tervisetunnuste seostest tervise enesehinnanguga on ndha, et krooniliste haigete puhul oli
halba tervise enesehinnangut umbes kolmveerandil ning head tervise enesehinnangut umbes
veerandil vastanutest. [lma kroonilise haiguseta vastajatel oli tervise enesehinnangu jaotus vas-
tupidine. Erinevus kahe grupi vahel oli statistiliselt oluline.

Igapédevategevuse piirangut arvesse vottes on ndha, et selle olemasolul oli halba tervise
enesehinnangut rohkem, ning antud seos on annus-vastus soltuv. Erinevus gruppide vahel oli

statistiliselt oluline.

Tabel 3. Tervise enesehinnang tervisetunnuste 10ikes TKU 2014. aasta andmete pohjal
(n=2527)

Tervise enesehinnang

Tunnused Hea (rida) Halb (rida)  p-—viartus (veerg)

n % n % n Kokku
Krooniline haigus
Jah 310 23,8 881 73,4 p<0,0001 1201 48,0
Ei 988 76,1 310 23,9 1298 50,9
Vastamata 28 1,1
Igapievategevuse
piirangud
Jah, oluliselt piiratud 23 7.9 266 92,0 p<0,0001 289 11,6
Piiratud aga mitte oluliselt 373 36,0 663 64,0 1036 41,6
Ei ole piiratud 899 77,2 269 22,8 1164 45,3
Vastamata 38 1,5

p<0,05 on statistiliselt oluline
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5.2. Arstiabi kasutamine viimase 12 kuu jooksul ja tervise enesehin-
nangu seosed arstiabi kasutamisega

Ambulatoorse tervishoiuteenuse kasutamise tulemustes on néha, et perearsti kiilastas 12 kuu
jooksul 2014. aastal iiks kord umbes veerand vastanutest, ligi pooled 2 ja enam korda, iile vee-
randi vastas, et ei ole perearsti kiilastanud (tabel 4).

Eriarsti oli kiilastanud iihel korral umbes viiendik, 31,1% oli kdinud eriarstil 2 ja rohkem
korda ning ligi pooled ei olnud kasutanud eriarstiabi viimase 12 kuu jooksul.

Telefoniga oli konsulteerinud arstiga oma terviseprobleemi tottu iihel korral iga kiimnes
vastanu, kaks ja enam korda 14,6% ning kolmveerand raporteeritutest ei olnud seda teenust
kasutanud.

Hambaarsti visiiti raporteeris ithel korral aastas kiilastatutest 23,8% vastanutest, 2 ja enam
korda kiis 29,4% ning ligi pooled ei kiilastanud hambaarsti.

Vaadates tervishoiuteenuste kasutamise seost tervise enesehinnanguga, andsid head tervise
enesehinnangut 66,9%, kes ei olnud 12 kuu jooksul mitte iihtegi korda kéinud perearstil. Hea
tervise enesehinnangu protsent oli vdiksem neil vastajatel, kes olid perearsti viimase aasta jook-
sul kiilastanud, erinevus oli statistiliselt oluline.

Eriarsti mittekiilastanute seas oli head tervise enesehinnangut kdige rohkem nende seas,
kes olid seda teinud iihe korra viimase 12 kuu jooksul, neid oli kokku 57,0%. Pisut vihem oli
head tervise enesehinnangut nende seas, kes ei olnud eriarsti kiilastanud voi olid seda teinud
kaks ja enam korda viimase aasta jooksul. Erinevus gruppide vahel oli statistiliselt oluline.

Nendel, kes konsulteerisid telefoniga kaks ja rohkem korda enda terviseprobleemi tdttu,
esines head tervise enesehinnangut vihem kui neil, kes ei konsulteerinud telefoniga enda tervi-
seprobleemi tottu voi tegid seda ainult iihe korra viimase aasta jooksul.

Statsionaarse arstiabi kasutamise tulemused ning seosed tervise enesehinnanguga on too-
dud tabelis 5.

Erakorralist meditsiiniosakonda (EMO) kasutas alla veerandi vastajatest, mis moodustas
11,6%, kahel ja enamal korral kasutas 4,4%.

Kiirabi kutsus iihel korral viimase aasta jooksul 5% uuritavatest ning kaks ja enam korda
oli kiirabi endale kutsunud 1,9%. Pédevaravi ja haiglaravi oli lihel korral kasutanud vastavalt
4,5% ja 7% uuritavatest ning kaks ja rohkem korda oli kasutanud vastavalt 1,2% ja 2,1% uuri-
tavatest. Vaadates tervise enesehinnangu seoseid statsionaarse arstiabi kasutamisega, on néha,
et head tervise enesehinnangut andsid vidhem need, kes olid kaks ja rohkem korda kdinud EMO-

s, kutsunud endale kiirabi, voi viibinud pdeva- voi haiglaravi osakonnas.
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Tabel 4. Tervise enesehinnang ja Sansisuhted (OR) ning usaldusvahemikud (95% CI) ambulatoorse arstiabi kasutamine TKU 2014 andmete

pohjal (n=2527)

Tunnused Hea Halb Kokku Kohandamata Kohandatud ! Kohandatud 2

tervis (rida) tervis (rida) (veerg)

n % n % n % OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Perearsti visiit
2 jarohkem korda 424 36,7 730 63,3 1154 45,0 1 1 1
1 kord 405 61,9 249 38,1 654 25,6 2,80 2,31-3,41%* 1,53 1,11-1,90%* 1,36 1,03—1,80*
Ei ole kdinud 481 66,9 238 33,1 719 29,4 3,51 2,86—4,23* 1,65 1,25-2,15* 1,64 1,19-2,12*
Eriarst
2 ja rohkem korda 303 38,0 495 62,0 798 31,1 1 1 1
1 kord 286 57,0 215 43,0 501 19,5 2,17 1,73-2,73%* 1,34 0,98-1,83 1,19 0,86—1,64
Ei ole kdinud 553 46,7 630 53,3 1228 48,6 2,17 193-2,79* 1,34 1,02-1,76* 1,11 0,83-1,48
Konsulteerinud
telefoniga
2 jarohkem korda 112 30,0 261 70,0 373 14,6 1 1 1
1 kord 131 53,7 113 46,3 244 9,5 2,70 1,93-3,77* 1,44 0,92-2.26 1,24 0,78-1,97
Ei ole 1067 55,9 843 441 1910 75,9 2,95 2,32-3,75%* 2,02 1,44-2281*% 1,67 1,71-2,38*
Hambaarsti
visiit
2 jarohkem korda 397 30,3 345 28,3 742 29,4 1 1 1
1 kord 360 27,5 242 19,8 602 23,8 1,29 1,03-1,61* 1,02 0,76-1,37 0,99 0,73-1,33
Ei ole kdinud 553 422 630 51,8 1183 46,8 0,76 0,63—0,92 0,79 0,61-1,02 0,73 0,56—0,96

Kohandatud OR '—kohandatud demograafilistele ja tervisetunnustele
Kohandatud OR 2~kohandatud demograafilistele, tervisetunnuste ja ambulatoorse arstiabi liikidele

*p—védrtus <0,05
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Tabel 5. Tervise enesehinnang ja Sansisuhted (OR) ja usaldusvahemikud (95% CI) statsionaarse arstiabi 2014 TKU andmete pohjal (n=2527)

Tunnused Hea tervis (rida) Halbtervis (rida) Kokku (veerg) Kohandamata Kohandatud ! Kohandatud ?

n % n % n % OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
EMO osakond
2 ja rohkem 27 23,7 87 76,3 114 4,4 1 1 1
korda
1kord 150 50,5 147 49,5 297 11,6 3,29 2,02-537* 2,12 1,08-4,1* 2,0 0,97-4,1
Ei ole kutsunud 1133 53,5 983 46,5 2116 83,0 329 241-577* 2,15 1,16-3,99* 1,87 0,96-3,66
Kutsus endale
kiirabi
2 ja rohkem 6 12,2 43 87,8 49 1,9 1 1 1
korda
1 kord 55 42,3 75 57,7 130 50 5,25 2,09-13,22* 475 1,12-20,15* 2,84 0,65-12,1
Ei ole kutsunud 1249 53,2 1099 46,8 2348 91,6 8,14 345-1921* 293 0,74-11,48 1,35 0,33-5,56
Viibis
pievaravi
osakonnas
2 ja rohkem 5 15,6 27 84,4 32 1,2 1 1 1
korda
1 kord 39 33,9 76 66,1 115 4,5 2,77 0,99-7,76 2,05 0,49-8,53 1,92 0,51-7,22
Ei ole viibinud 1266 53,2 1114 46,8 2380 93,0 6,14 2,35-1599* 224 0,58-8,61 2,91 0,85-9,90
Viibis
haiglaravi
osakonnas
2 ja rohkem 15 27,3 40 72,7 55 2,1 1 1 1
korda
1 kord 58 32,4 121 67,6 179 7,0 1,28 0,65-2,59 2,01 0,29-6,53 0,64 0,23-1,83
Ei ole viibinud 1237 53,9 1056 46,1 2293 89,5 3,12 1,72-5,69* 221 0,41-5,58 1,10 0,43-2,84

Kohandatud OR '—kohandatud demograafilistele ja tervisetunnustele
Kohandatud OR ?—kohandatud demograafilistele, tervisetunnuste ja ambulatoorse arstiabi liikidele

p<0,05 on statistiliselt oluline
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Jargnevalt vaatame hea tervise enesehinnangu ja ambulatoorse ning statsionaarse tervishoiutee-
nuse vahelisi seoseid ja usaldusvahemikke logistilise regressiooni analiiiisi tulemusena. Ambu-
latoorse arstiabi ja tervise enesehinnangu Sansisuhted ning usaldusvahemikud on vélja toodud
tabeli 4.

Vorreldes kaks ja rohkem korda perearsti kiilastanutega oli kohandamata mudeli korral 2,8
(95% CI 2,31-3,41) korda korgem Sanss heaks tervise enesehinnanguks nendel, kes olid kiilas-
tanud perearsti iiks kord ning 3,5 (95% CI 2,86—4,23) korda kdrgem Sanss nendel, kes ei olnud
perearsti juures kdinud viimase 12 kuu jooksul. Kohandamisel 1 ja 2 korral vastavad Sansisuh-
ted vihenesid, kuid jéid koikidel juhtudel statistiliselt oluliseks.

Vorreldes eriarsti 2 ja rohkem korda viimase aasta jooksul kiilastanutega oli 2,17 (95% CI
1,73-2,73) korda hea tervise enesehinnangu korgem Sanss nendel, kes olid eriarsti kiilastanud
ihel korral vdi ei olnud eriarsti kiilastanud. Kohandamisel jéi statistiliselt oluliseks eriarsti mit-
tekiilastanute kdrgem Sanss vorreldes eriarsti kaks ja rohkem korda kiilastanutega kohandamisel
1 1 korral, kohandamisel 2 korral muutus ka see seos statistiliselt ebaoluliseks.

Oma terviseprobleemi tottu telefoniga konsulteerinutel oli vorreldes 2 ja rohkem korda
konsulteerinutega iihel korral konsulteerinutel 2,7 (95% CI 1,93-3,77) korda kdrgem Sanss hin-
nata oma tervis heaks ning telefoniga mittekonsulteerinutel 2,95(95% CI 2,32-3,75) korda kor-
gem hea tervise enesehinnangu Sanss. Ka siin on niha annus-vastus soltuvust. Kohandamisel 1
ja 2 korral muutusid Sansisuhted vdiksemaks, kuid séilisid statistiliselt olulised erinevused neil,
kes ei olnud telefoniga konsulteerinud.

Hambaarsti kiilastanute seas oli vorreldes 2 ja rohkem korda kiilastanutega 1,29 (95% CI
1,03—1,61) korda kdrgem Sanss nendel, kes olid hambaarsti juures kdinud iiks kord ja pisut
viiksem 0,76 (95% CI 0,63—0,92) Sanss heale tervise enesehinnangule nendel, kes ei olnud
hambaarstil kidinud. Kohandamisel 1 ja 2 korral Sansisuhted heale tervise enesehinnangule vé-
henesid ning muutusid statistiliselt ebaoluliseks. Statistiliselt oluliselt vdiksem Sanss heale ter-
vise enesehinnangule oli nendel uuritavatel, kes ei olnud kiilastanud hambaarsti vorreldes nen-
dega, kes olid hambaarsti kiilastanud 2 ja rohkem korda.

Inimesed, kes kasutasid arstiabi sageli (perearsti vihemalt 2 korda ning vdhemalt 1 kord
EMO osakonda, kiirabi, pdevaravi ning haiglaravi). Neid oli kokku 432. Hea tervise enesehin-
nangu Sanss oli kohandamata mudelis 2,64 (95% CI 2,12-3,28). Hea tervise enesehinnangu
Sanss kohandatud sotsiaaldemograafilistele tunnustele oli 1,22 (95% CI 0,88—1,67).

Statsionaarse arstiabi ja hea tervise enesehinnangu Sansisuhted on vilja toodud tabelis 5.

Erakorralise meditsiini osakonda kiilastanute seas oli vorreldes kaks ja rohkem korda

EMO-t kiilastanutega 3,29 (95% CI 2,02—5,37) korda korgem Sanss heaks tervise enesehinnan-
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guks nendel, kes olid EMO-s kdinud 1 kord ning samuti nendel, kes ei olnud iildse kdinud EMO
osakonnas viimase aasta jooksul. Kohandamisel 1 ning 2 Sansisuhted véhenesid, statistiline olu-
lisus séilis kohandatud 1 korral, kuid muutus ebaoluliseks kohandatud 2 korral.

Kiirabi kutsunute seas oli vorreldes kaks ja rohkem korda kutsunutega 5,25 (95% CI
2,09—13,22) korda kdrgem Sanss heale tervise enesehinnangule nendel, kes olid kutsunud kii-
rabi vélja lihel korral ning 8,14 (95% CI 3,45—19,21) korda suurem Sanss nendel, kes ei olnud
kiirabi kutsunud ning see oli ka statistiliselt oluline. Ilmnes ka annus-vastus sdltuvus. Kohan-
damisel 1 ja 2 Sansisuhted heale tervise enesehinnangule vihenesid. Kohandamisel 1 kiirabi 1
kord kutsunud korral siilis statistiline olulisus vorreldes nendega, kes kiirabi ei olnud kutsunud.

Vorreldes pdevaravi osakonnas viibinutega (2 ja rohkem korda) oli 2,77 (95% C10,99—7,76)
korda suurem Sanss heale tervise enesehinnangule nendel, kes olid viibinud pdevaravis iihe
korra ning 6,14 (95% CI 2,35—15,99) korda korgem Sanss nendel, kes ei olnud pievaravis vii-
binud. Statistiline olulisus séilis kohandamisel 1 korral vdrreldes 2 ja rohkem korda péevaravis
viibinutega kui need, kes ei olnud pédevaravis olnud.

Haiglaravil viibinud vorreldes 2 ja rohkem korda oli 1 kord haiglaravil olnutel 1,28 (95%
C10,65—2,59) korda suurem Sanss ja 3,12 (95% CI 1,72—5,69) korda kdrgem Sanss heale tervise
eneschinnangule nendel, kes ei olnud haiglaravil olnud. Kohandamisel 1 korral suurenes Sansi-
suhe 1 kord haiglaravil olnud vorreldes kohandamata mudeliga. Kohandatud 1 ja 2 korral olid

koik seosed statistiliselt ebaolulised.
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6. ARUTELU

Kéesolevas magistritod pohieesmaérk oli uurida Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervise enesehin-
nangut ja selle seost arstiabi kasutamisega. Alacesmirkideks oli kirjeldada tervise enesehinnan-
gut sotsiaaldemograafiliste ja tervisetunnuste osas; kirjeldada arstiabi erinevate liikide kasuta-
mist viimase 12 kuu jooksul ning analiilisida seoseid tervise enesehinnangu ja arstiabi erinevate

liikide kasutamisega. Arutelu 16pus on vilja toodud magistritoé puudused ja ndrkused.

6.1. Tervise eneschinnang ning sotsiaaldemograafilised ja tervisetunnuse
tegurid
Kirjanduses on varasemalt leitud, et mehed annavad head tervise enesehinnangut sagedamini
kui naised (26, 27, 29, 36). T66 tulemustele tuginedes mehed hindasid oma tervise enesehin-
nangut heaks 39,4% ja naised 60,6%. Selline tulemus voib tugineda sellest, et naised pdoravad
suuremat tahelepanu oma tervisele ning kdivad sagedamini arsti juures ning mehed tihtipeale

eitavad oma terviseprobleeme ja iihtlasi ei anna head tervise enesehinnangut nii sageli (49).

Vanuse kasvades antakse kirjanduse pdhjal enam halba tervise enesehinnangut (30, 31, 32).
Sarnaselt selgus ka antud magistritoo tulemustes, kus vanuse suurenedes kasvas halb tervise

enesehinnang. See on seletatav organismis toimuvate bioloogiliste muutustega (49).

Rahvuse jérgi on vilja toodud, et halba tervise enesehinnangut annavad enam vene rahvu-
sest inimesed. Baltimaades teostatud uuringu pdhjal toodi vélja, et Soome naiste hulgas on suu-

rem keskmise voi halva tervise enesehinnangu levimus vorreldes Leedu naistega (18, 29).

Antud t60s selgus analoogne tulemus, et eestlased hindavad oma tervist halvaks 41,7% ning

muu (venelased ja muu rahvus) hindavad oma tervist halvaks 63,6%.

Leibkonnas partneri olemasolu jérgi tuuakse Suurbritannias teostatud uvuringu tulemusel
vilja, et kui pere leibkonda kuulub ainult iiks inimene, esineb halba tervise enesehinnangut
enam vorreldes nendega, kelle leibkonda kuulub rohkem inimesi (34). Tais ldbiviidud uuringus
selgus, et liksinda elavad mehed hindavad oma tervist halvaks vorreldes partneriga elavate
meestega (35). Head tervise enesehinnangut esines kédesoleva t66 tulemustele tuginedes kdige
rohkem nendel, kelle peres oli 4 inimest. Perekonnaseisu jérgi on erinevates uuringutes vilja
toodud, et suurem Sanss anda halba tervise enesehinnangut on nendel, kes elavad tliksinda, on

lesed voi lahutatud (34, 35). Lahutatud/lesed andsid kdesoleva magistritoo tulemustele tugine-
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des halba tervise enesehinnangut 65,5% ning abielus inimesed 47,7%.

Haridusel on suur moju tervise enesehinnangule. Erinevatele teadusartiklitele tuginedes on
vélja toodud, et naised, kellel on vihem kui keskharidus, on 3,8(OR) korda suurem Sanss hin-
nata oma tervist halvemaks vorreldes nende naistega, kellel on kdrgharidus (18, 27). Euroopa
Sotsiaaluuringus 2004. aastal selgus, et keskharidusega meestel on 3,17 (OR) ja pohiharidusega
4,16 (OR) korda suurem Sanss anda keskmine voi halb tervise enesehinnang vorreldes korgha-
ridusega meestega (36). Kdrgemalt haritud inimesed on teadlikumad oma tervise osas ning os-
kavad paremini tdhelepanu podrata oma tervisele ning selle tulemusena paraneb ka tervise ene-
sehinnang (49). Kéesoleva t60 tulemustele tuginedes hindasid kdrgharidusega inimesed oma
tervist heaks 67,0%, pohiharidusega inimesed hindasid oma tervist heaks 42,6%.

Sissetuleku ja tervise enesehinnangu vahel esineb seos. Skandinaaviamaades 14bi viidud
uuringus on vilja toodud, et kdrgem sissetulek annab parema tervise enesehinnangu (25). Eu-
roopa Sotsiaaluuringust selgus, et vorreldes hea majandusliku toimetulekuga oli halva majan-
dusliku toimetuleku korral meestel 3,72 (OR) ja naistel 3,03 (OR) korda suurem Sanss anda
halb tervise enesehinnang (36). Kirjanduse pdohjal toodud tulemused kajastuvad samuti magist-
ritod tulemustes, kus korgema sissetulekuga inimesed hindavad oma tervist heaks 66,6% vor-
reldes nendega, kes teenivad kuus 0—299€ ning nemad hindavad oma tervist heaks 36,6%. Sis-
setuleku suurus ning tervis on alati seotud, kuna raha annab vdimaluse paremini oma tervise
eest hoolt kanda. Samas ilmnevad siin ka hariduse mojud, sest suurema haridusega inimesed
pooravad tervisele rohkem tdahelepanu.

Tervisetunnuste 16ikes on halba tervise enesehinnangut rohkem kroonilisi haigusi pddeva-
tel inimestel ja igapdevategevuse piirangutega inimestel (4, 39, 50).

Magistritods selgus, et kroonilisi haigust mittepddevad inimesed annavad head tervise ene-
sehinnangut rohkem kui need, kellel esinevad kroonilised haigused. Igapdevategevuse piiran-
guid arvesse vottes ilmnes sarnane seos ning annus-vastus sdltuvus, kus hea tervise enesehin-

nang oli seotud igapédevategevuse piirangute puudumisega.
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6.2. Arstiabi kasutamine viimase 12 kuu jooksul ja seosed tervise enese-
hinnanguga

DeSalvo ja kaasautorid on leidnud seda, et tervise enesehinnang on hea néitaja prognoosimaks
tervishoiuteenuste kasutamist. Tervishoiuteenuseid kasutavad sagedamini patsiendid, kes hin-
davad oma tervist halvaks (8), kannatavad sotsiaalse puuduse all, v4i neil esineb kroonilisi hai-
gusi (54). Vilja on toodud, et ambulatoorset arstiabi kasutavad kolm korda suurema tdenéosu-
sega need patsiendid, kelle tervise enesehinnang on halb vorreldes nendega, kes hindavad oma
tervist heaks. (8).

Kéesolevas uuringus selgus, et head tervise enesehinnangut annavad oluliselt rohkem need
inimesed, kes kasutavad vidhem nii ambulatoorset kui statsionaarset tervishoiuteenust. Eriti tu-
gev oli seos perearsti teenuse kasutamisega. Vorreldes kaks ja rohkem korda perearsti kiilasta-
nutega 1,36 (OR) korda kdrgem Sanss heale tervise enesehinnangule nendel, kes olid kiilastanud
perearsti liks kord ning 1,64 (OR) korda korgem Sanss heaks tervise enesehinnanguks nendel,
kes ei olnud perearsti juures kdinud viimase 12 kuu jooksul. Mitme ambulatoorse teenuseliigi
puhul ilmnes annus-vastus sdltuvus, et mida rohkem esines head tervise enesehinnangut, seda
vihem kasutati vastavat tervishoiuteenust. See tulemus voib kajastada pShjuslikku seost.
Esmatasandi tervishoiuteenuste pakkumine ning jérjepidev juurdepéds tervishoiuteenustele pa-
randab rahvastiku tervist (52). Kaplan ja kaasautorid leiavad, et kdrgema haridustasemega ini-
mesed kasutavad ambulatoorseid arstide visiite rohkem vorreldes madalama haridustasemega
inimestega (51). Kuo DZ ja kaasautorid leiavad, et ambulatoorne arstiabi peab olema patsien-
tidele kéttesaadav, kordineeritud, terviklik, perekeskne, pidev ja toetav (53).

Ambulatoorse tervishoiuteenuse puhul oli nende seoste vaatlemisel erandiks hambaravi
kasutamine. Regulaarne hambaraviteenuse kasutamine tagab hea tervise enesehinnangu. Sel-
line tulemus on ootuspédrane.

Kirjandusele tuginedes saab Gelda, et statsionaarset arstiabi kasutamise tdendosus on neli
korda korgem nendel, kes hindavad oma tervist halvaks vorreldes nendega, kelle tervise enese-
hinnang on hea (8).

Kéesolevas uuringus selgus, et head tervise enesehinnangut annavad rohkem need inime-
sed, kes kasutavad viahem statsionaarset tervishoiuteenust. Erakorralise meditsiini osakonda kii-
lastanute seas oli vorreldes kaks ja rohkem korda kiilastanutega 2,0 korda kdrgem Sanss heaks
tervise enesehinnanguks nendel, kes olid EMO-s kdinud 1 kord ning need, kes ei olnud iildse
kdinud viimase aasta jooksul.

Kokkuvotteks voib Gelda, et parem tervise enesehinnang on seotud tervishoiuteenuse har-

vema kasutamisega.
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Magistritoo puudused. ,, Tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuring on libildikeline
ankeetkiisitlus, kus kiisimustele vastamise tdpsust ei ole voimalik kontrollida. Lébildikeline
uuringukavand piirab seoste ja pdhjuslikkuse iile otsustamist. Tervise enesehinnangu ja arstiabi
kasutamise puhul vG4ib olla raske 6elda, kas arstabi kasutamine on seotud alati halvema tervi-
sega vOi on hea tervise enesehinnang seotud just suurema arstiabi kasutamisega. Teatud maéral
toetab pohjusliku seose olemasolu mitmes uuritud seoses ilmnenud annus-vastus soltuvus.
Magistritoo tugevuseks saab pidada valimi rahvastikupdhisust. ,, Tdiskasvanud rahvastiku
tervisekditumise uuringu* valimi koostamisel jérgitakse Eesti Statistikaameti rahvastiku jaotust

vastava aasta andmete alusel. Rahvastikuregistrist kihitatud juhuvalimi kasutamine tagab valmi

esinduslikkuse (48).
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7. JARELDUSED

Peamised jareldused on esitatud magistritod alaeesmérkide 16ikes:
Kirjeldada tervise enesehinnangut sotsiaaldemograafiliste ja tervisetunnuste loikes.

Tervise enesehinnang ja statistiliselt oluline seos on leitud vanusega, rahvusega, leibkonna
suurusega, pereseisuga, hariduse ning sissetulekuga, krooniliste haiguste ja igapdevategevuse
piirangutega.

Kirjeldada arstiabi kasutamist viimase 12 kuu jooksul, sealhulgas s6ltuvalt tervise

enesehinnangust.

Head tervise enesehinnangut andsid kdige rohkem vorreldes 2 ja rohkem korda arstiabi
kiilastanutega need inimesed, kes ei olnud kdinud viimase 12 kuu jooksul perearstil, eriarsti 1
kord kiilastanud, telefoniga ei olnud konsulteerinud oma terviseprobleemi tdttu ning hambaarsti
juures kéinud oli kdinud1 kord.

Head tervise enesehinnangut andsid kdige rohkem vorreldes 2 ja rohkem korda arstiabi
kiilastanutega need inimesed, kes ei olnud kéinud viimase 12 kuu jooksul EMO-s, kes ei olnud
kutsunud endale kiirabi, kes ei viibinud padevaravi ning haiglaravi osakonnas.

Perearsti ja eriarsti teenuse kasutamine on suhteliselt sage vdrreldes telefoni teel
konsulteerimise voi statsionaarse raviga.

Analiiiisida seosed tervise enesehinnangu ja arstiabi kasutamisega.

Suurem Sanss oli heaks tervise enesehinnanguks nendel, kes ei olnud kiilastanud viimase 12
kuu jooksul perearsti, eriarsti, ei olnud konsulteerinud telefoniga oma terviseprobleemi tottu
ning nendel, kes ei olnud kdinud EMO osakonnas, ei kutsunud kiirabi, pdevaravi ja haiglaravi
osakonnas mitte viibinud inimestel.

Head tervise enesehinnangut annavad rohkem need inimesed, kes kasutavad vihem nii am-

bulatoorset kui statsionaarset tervishoiuteenust. Erandiks on hambaravi.
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Self-rated health and use of health services based on “Health Behavior among Estonian

Adult Population, 2014”

Kadri Loigu

SUMMARY

The main objective of the master’s thesis was to study self-rated health among Estonian adult
population and its connection to the use of health services. The sub-objectives were to:
1) Describe self-rated health across demographic and health characteristics;
2) Describe the use of health services during the previous 12 months, including based
on self-rated health;
3) Analyse the relations of self-rated health and use of health services.

The thesis was based on the 2014 data of the “Health Behavior among Estonian Adult Pop-
ulation” study.

The sample included 2527 people aged 17 to 65, 1013 (40,0%) of whom were men and
1514 (60,0%) women. To analyse demographic and physical health characteristics of self-rated
health, descriptive statistics and Pearson's chi-squared test were used. The relation of self-rated
health across outpatient and inpatient care was analysed with a logistic regression model both
unadjusted and adjusted for potential confounders and presented as odds ratio.

Health was rated as good by 39,5% of men and 60,6% of women. Good self-rated health
was associated with majorit of sociodemographic characteristics studied: highest proportions
of self-rated health were found in the youngest group (17-24 years), in Estonians, in people
having bigger households, in people being single, having higher education and earning bigger
monthly income. Higher proportions of self-rated health were also found in respondents not
having chronic illness or limitations in daily activities.

Visiting a family physician was rather frequent in comparison with consulting with a phy-
sician by phone due to their health problem or being in hospital. Compared to those who had
visited health services twice or more, health was rated as good more often by those who had
not visited a family physician, visited a specialist once, not consulted with a physician by phone
due to their health problem, and visited a dentist once during the past 12 months. In a number
of associations regarding ambulatory care, a dose-response relationship existed: the more peo-

ple reported good self-rated health the less the. Good self-reported health was quoted by people
36



who attended ambulator or hospital care less often. Visiting dentist was an exception.

It can be concluded that better self-rated health is associated with less use of health care.
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LISAD

Lisa 1 Toos kasutatud Kiisimused

Eesti tiiskasvanud rahvastiku tervisekiitumise uuring, aasta 2014 kiisimustik.

1. Teie sugu
1 mees

2 naine

2. Teie siinniaeg

3. Teie rahvus
1 eestlane
2 venelane

3 muu (palun kirjutage)

4. Teie tegelik perekonnaseis

1 vallaline

2 abielus/vabaabielus/elan koos kindla partneriga

3 lahutatud/lahus elav

4 lesk

5. Teie haridus (kdrgeim lopetatud haridustase)

1 alg-(1—6 klassi)

2 pdhi-(7-9 klassi)

3 kesk-(10—12 klassi)

4 keskeri-

5 korg-

6. Mitme inimesega Te elate koos ja olete iihes leivas? (Palun mérkige inimeste arv voi 0,
kui Te elate iiksinda?)

0 inimest, kui elate iiksinda

mina+ veel inimest

7. Kui suur oli viimane 12 kuu jooksul Teie pere keskmine iihe kuu sissetulek iihe
pereliikme kohta? (Koéigist allikatest saadaud sissetulek ilma maksudeta).

1 vdhem kui 50 eurot
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2 50-99 eurot 8 600—699 eurot

3 100—199 eurot 9 700-799 eurot

4 200-299 eurot 10 800—899 eurot

5 300—-399 eurot 11 900-999 eurot

6 400—499 eurot 12 1000—1100 eurot

7 500-599 eurot 13 rohkem kui 1100 eurot
8. Kuidas te hindate oma tervist kiiesoleval ajal?

1 hea

2 iisna hea

3 keskmine

4 iisna halb

5 halb

9. Kas teil on moni pikaajaline (krooniline) haigus vo6i terviseprobleem?
1 jah

2ei

10. Mil miiral on moni terviseprobleem viimase 6 kuu jooksul Teie tavalisi
igapievategevusi piiranud?

1 oluliselt piiranud

2 piiranud, aga mitte oluliselt

3 ei ole iildse piiranud

11. Mitu korda olete kiinud viimase 12 kuu jooksul arsti juures voi olnud haige?
Perearsti juures

Hambaarsti juures

Eriarsti juures

Erakorralise meditsiini osakonnas (EMO)

Konsulteerinud arstiga telefoni teel enda terviseprobleemi tottu

Kutsunud endale kiirabi/kutsunud teile kiirabi

Olnud ravil pdevaravi osakonnas

Olnud haiglaravil
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